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O proFamílias foi desenvolvido para ajudar famílias com doentes crónicos 
(AVC e Cancro) e é um modelo de intervenção psicoeducativa que utiliza o 
formato de grupo de discussão multi-famílias. 
Este estudo pretende conhecer a eficácia e impacto do proFamílias em 
doentes crónicos nos casos do AVC e Cancro e suas famílias em termos de: 
conceptualização dos problemas, satisfação e recursos familiares, estado de 
saúde, stress percebido e ajustamento psicossocial à doença. 
A amostra compreende três subamostras: o grupo experimental (8 doentes de 
Cancro e 8 doentes de AVC e seus familiares, que participaram no programa 
de intervenção psicoeducativa); o grupo controlo (8 doentes de Cancro e 8 
doentes de AVC e seus familiares); e o grupo sem doença crónica (16 famílias 
sem doença crónica). Foram estabelecidas 4 fases para inquirição e aplicadas 
as escalas: Questionário sobre a Eficácia do Programa; Escala de Construção 
de problemas (CPS); Escala de Adaptabilidade e Coesão Familiar (FACES II) 
e a Escala de Recursos Familiares; Questionário sobre os Problemas de 
Saúde; Escala de Stress Percebido; e a Escala do Ajustamento Psicossocial. 
Os principais resultados indicam que: (i) a participação no programa foi muito 
útil para todos; os principais ganhos, são a aquisição de informação e maior 
compreensão sobre a doença; quanto às sugestões mais frequentes são 
manter sessões semanais; (ii) à conceptualização dos problemas passado 1 
ano do profamílias alguns dos elementos do grupo experimental identificam 
menos a doença como o principal problema e revelam mais problemas 
internos; (iii) quanto à satisfação familiar existem diferenças entre grupos nas 
dimensões coesão (fase 0) e adaptabilidade e tipo de família (fase 2), em que 
o grupo experimental apresenta valores médios superiores; (iv) quanto aos 
problemas de saúde passado 1 ano do profamílias alguns dos elementos do 
grupo controlo recorreram mais a consultas de rotina; (v) o grupo sem doença 
crónica é o que apresenta um nível de percepção de stresse significativamente 
mais baixo; (vi) apenas no domínio do ambiente profissional (fase 2), existem 
diferenças significativas entre os grupos, em que os doentes do grupo controlo 
revelam um melhor ajustamento. 
Assim, este programa parece adequado no apoio a doentes crónicos e suas 





























The proFamílias was developed to help families with chronicle patients (stroke 
and cancer), and it’s a psycho-educative model on intervention, using the 
format group of discussion on multiply families. 
This study attempt the effectiveness and the impact from the proFamílias in 
chronicle patients, in cases of stroke and cancer, in terms of:  constructions 
problems; satisfaction and the families resources; health problems; know 
stress; and psychosocial adjustment. 
This study embraces a sample subdivided in three: the experimental group (8 
patients with cancer plus 8 patients with stroke and theirs families, whom had 
participated in the psycho-educative program of intervention); the control group 
(8 cancer patients plus 8 stroke patients and theirs families) and the group 
without chronicle disease (16 families without chronicle diseases).Were 
established 4 phases for inquiry. Appling scales: Questionnaire about the 
Program Effectiveness; Constructions Problems Scale; Adaptability Scale and 
Familiar Cohesion (FACES II) and the Families Resources Scale; 
Questionnaire about Health Problems; Known Stress Scale; and Psychosocial 
Adjustment. The main findings suggest that: (i) The participation on the 
program was very useful for all the people involved. The main results give more 
information and understanding about these diseases. The suggestion was to 
maintain the weekly sessions; (ii) on the conceptualization of the problems the 
family spent 1 year some of the elements of the experimental group least 
identified the disease as the principal problem and show more internal 
problems; (iii) on the satisfaction family there are differences between groups in
the dimensions, cohesion (phase 0), and the adaptability and family type 
(phase 2), in wich the elements of the experimental group shows on average 
value superior than the control group; (iv) on the problems of health last 1 year 
of proFamílias some of the elements of the control group appealed more to 
check-up;(v) on average, the group without chronicle disease is the one whom 
presents a perception level of stress significantly small than the experimental 
and the control group; (vi) comparing the different domains as well the global 
value, in the experimental and in the control group, among patients in the 4 
phases, only in the professional environment (phase 2) there are significative 
differences between groups, the patients from the control group reveal a better 
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INTRODUÇÃO 
A doença crónica pode ser entendida como um acontecimento de vida universal 
que envolve alterações irreversíveis das condições de vida. O doente, na ausência 
de uma perspectiva de cura definitiva, tem de enfrentar a necessidade de aprender 
a viver com esta nova condição. Porém, o impacto da doença crónica não acorre 
apenas no doente, mas também na sua família, onde as preocupações e rupturas 
do doente se estendem aos restantes membros da família. A doença impede ou 
dificulta o bem-estar psicológico e social e o desenvolvimento do doente e da sua 
família, acarretando uma elevação do stresse ligado ao factor financeiro e do tempo 
da família tendo acrescido problemas de adaptação que interferem na gestão da 
doença (por exemplo, a fraca coordenação com os cuidados médicos).   
 Os cuidados de saúde tradicionais ocorrem desligados dos cuidados 
emocionais. Um doente que sofre de uma doença é apenas tratado de um ponto de 
vista físico (o homem assemelha-se a uma máquina que quando sofre uma avaria 
é-lhe reparada apenas a peça danificada), não tendo apoio emocional. Neste 
contexto, a intervenção centra-se unicamente no doente, sendo encarada a família 
como um sistema periférico cuja função é reduzida ao apoio social.  
Na doença crónica é necessário que o significado da doença permita manter o 
sentido de competência e controle face à nova situação. Mas, normalmente as 
famílias recebem explicações biológicas (ou outras) que implicam responsabilidade 
pessoal, num contexto psicossocial vago ou inexistente. As famílias têm 
necessidades de procedimentos preventivos e psicoeducativos que as ajudem a 
antecipar as tarefas normativas dos diferentes estadios da doença permitindo-lhes 
o domínio e controle (Rolland, 1987). 
Assim, é importante que, além dos cuidados médicos à doença crónica se inclua 
a vertente emocional e social para uma adaptação eficaz à doença crónica. Um 
modelo biopsicossocial deve envolver todos os intervenientes afectados 
psicossocialmente e não apenas centrar-se no indivíduo doente. Neste novo 
contexto, a unidade de intervenção deve incluir o doente com a sua doença, a 
família e os serviços de saúde (triângulo comunicacional) (Gongora, 1996).  
Este triângulo está inserido num marco social, no qual o indivíduo vive a sua 
incapacidade, os serviços assistenciais atendem e a família enfrenta o problema 
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(Sousa, 2004). Esta intervenção psico-educativa deve incluir o doente e a família. 
Desta forma, a intervenção pode ser directa (no doente e na família) ou indirecta 
(através da família ou amigos) aconselhando-os a incentivar o doente a expressar 
os seus sentimentos e emoções. Este aspecto, favorece a comunicação e o 
sentimento de proximidade entre o doente, a família e a equipa de apoio e reduz 
sentimentos de ansiedade e culpa. 
A intervenção, denominada psico-educativa, adapta-se a várias doenças 
crónicas e idades. Permite o desenvolvimento de um foco de apoio centrado na 
família para que os membros da mesma possam perceber as suas atitudes, 
sentimentos e padrões relacionados com a doença crónica partilhando perspectivas 
e estratégias com outras famílias. Neste tipo de intervenção dá-se primazia à 
maximização de “pontos de vista múltiplos” sobre os múltiplos papéis das famílias 
intervenientes. Este tipo de intervenção, já bastante difundida nos Estados Unidos 
da América e Reino Unido, começa agora a ser implementada em Portugal. As 
experiências nos outros países têm demonstrado que traz benefícios para os 
doentes e seus familiares, para as instituições de saúde e de acção social e seus 
profissionais. Para os doentes e seus familiares, porque lhes permite colocarem a 
doença no seu lugar, abrindo espaço para outras tarefas do ciclo de vida familiar. E 
para as instituições de saúde e de acção social e seus profissionais porque permite 
a humanização dos serviços, melhoria do apoio emocional e informativo aos 
doentes e familiares, sem estar associada à elevação dos custos.  
O presente trabalho enquadra-se no projecto “Enfrentar a velhice e a doença 
crónica”, financiado pela Fundação Calouste Gulbenkian, assegurado através de 
parcerias entre a Universidade de Aveiro, Faculdade de Psicologia e de Ciências da 
Educação da Universidade de Coimbra, Centro Regional de Oncologia de Coimbra – 
Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil (CROC-IPOFG) e Hospital Infante 
D. Pedro (HIP) de Aveiro. Neste projecto foi desenvolvido e implementado um 
programa clínico – o proFamílias – de intervenção junto de doentes com cancro e 
Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) em unidades de saúde.  
O proFamílias foi desenvolvido para ajudar famílias com doentes crónicos e é 
um modelo de intervenção psico-educativa que utiliza o formato de grupo de 
discussão multi-famílias. É uma intervenção breve (quatro a seis sessões semanais) 
para evitar a sobrecarga familiar, centra-se na família, tem um carácter 
psicoeducativo e é estruturada. Os grupos de discussão multi-famílias foram 
homogéneos relativamente ao AVC (existindo algumas distinções em termos de 
incapacidade) e heterogéneos nos casos de doença oncológica (variedade nos tipos 
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de cancro quanto à localização) tendo havido a preocupação de haver alguma 
semelhança em termos da incapacidade (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
Este estudo, em termos gerais, pretende conhecer a eficácia e impacto do 
proFamílias em doentes crónicos nos casos do AVC e Cancro e suas famílias em 
termos de conceptualização de problemas, satisfação e recursos familiares, estado 
de saúde, stress percebido e ajustamento psicossocial à doença. 
Este trabalho encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte é feito o 
enquadramento teórico, onde é apresentado uma revisão das linhas de orientação 
teóricas em três capítulos. O primeiro incide nos aspectos da doença crónica, no 
paradigma sistémico da doença crónica e na tipologia psicossocial do acidente 
vascular cerebral e cancro. O segundo incide no doente, na doença e na família, 
salientando-se o impacto da doença crónica no paciente e sua família. O terceiro 
refere-se à abordagem psicoeducativa enfatizando o programa de intervenção 
psicoeducativa – o proFamílias.  
Na segunda parte é apresentado o estudo empírico, também desenvolvido em 
três capítulos. O quarto capítulo reporta-se ao enquadramento do estudo, 
objectivos geral e específicos, procedimentos metodológicos, instrumentos 
utilizados e caracterização da amostra. No quinto capítulo efectua-se a 
apresentação e análise dos resultados. O sexto capítulo refere-se à discussão dos 
resultados e implicações fazendo alusão às limitações do estudo que podem 
influenciar a interpretação dos resultados. Este trabalho é finalizado com a 
apresentação das conclusões que se considerou relevante extrair do 
desenvolvimento do trabalho, assim como dos contributos e futuras linhas de 
investigação. 
 




PARTE I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
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CAPÍTULO I -A DOENÇA CRÓNICA 
Introdução 
Neste capítulo procura-se contextualizar a doença crónica numa perspectiva 
biopsicossocial. As doenças crónicas não têm cura, prolongando-se no tempo e tendo 
impacto no doente e sua família e no sistema de saúde. O desenvolvimento da ciência 
e da técnica, a melhoria da alimentação, a melhoria das condições de habitação, 
educação e nível de vida mais elevados, reduziu riscos sanitários e aumentou a 
esperança de vida. Paralelamente, a urbanização e a industrialização contribuíram 
para o aparecimento de novos riscos e patologias, tendo aumentado o número de 
pessoas atingidas por doença crónica que implicam modificações nos estilos de 
trabalho, lazer, assim como na estrutura familiar e nos cuidados de saúde.  
Os últimos anos têm sido marcados por um acréscimo dos recursos destinados aos 
serviços de saúde e à investigação em saúde. Tem-se assistido ao surgimento de 
novos medicamentos, com melhor tolerância, perfil de toxicidade e posologia mais 
favoráveis; alguns tratamentos passaram a ser seguros e eficazes em regime 
ambulatório; e a esperança de vida aumentou. Concomitante, tem sido o incremento 
de doenças geradoras de sequelas graves e permanentes, com as quais se pode viver 
durante longo tempo. 
Desta forma, as doenças crónicas têm vindo a adquirir uma importância crescente 
nos problemas que se colocam ao sistema de saúde e de protecção social e às famílias 
e redes informais. Os cuidados de saúde primários adquirem todo o sentido neste 
contexto e incumbe, cada vez mais, à população participar como cuidadora. As 
famílias são solicitadas a desempenhar o papel de prestação de cuidados informais e o 
doente é responsabilizado na promoção da sua saúde.  
A doença crónica está a aumentar a sua prevalência, constituindo 80% do 
conjunto total de doenças e atingindo mais de 50% das pessoas (Rodin & Salovey, 
1989). Apesar da incidência considerável de doenças agudas, as crónicas ultrapassam 
há muito a doença aguda como principal causa de morbilidade e mortalidade em 
Portugal (e nos países desenvolvidos), situação que tenderá a aumentar com o 
progressivo envelhecimento da população (Rebelo, 1992)  
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Neste capítulo destaca-se a análise de duas doenças crónicas (o cancro e o 
acidente vascular cerebral - AVC), uma vez que se trata das doenças foco da 
intervenção avaliada no estudo empírico. 
1. A doença crónica 
A doença crónica pode afectar qualquer dos sistemas físicos do indivíduo, e pelas 
suas características constitui uma fonte de sofrimento para o paciente e família que 
são habitualmente objecto de uma intervenção médica paliativa. 
Nesta secção são abordados os aspectos da saúde e doença nos modelos 
biomédico e psicossocial, sendo ainda apresentado o conceito de doença crónica. 
1.1 Saúde e doença nos modelos biomédico e psicossocial 
O Homem é afectado pela saúde e pela doença, sendo a saúde entendida como 
um estado natural e habitual, e a doença como um estado antinatural (apesar de 
igualmente comum). No conceito de doença podem-se identificar vários quadros 
patentes nas expressões: disease (ter uma doença), illness (sentir-se doente), 
sickness (comportar-se como doente). Esta particularidade de conceitos é importante 
para a compreensão das implicações da doença crónica, porque nela podem coexistir 
estes sentidos diferentes: doenças crónicas que não têm cura (diseases), muitas das 
doenças crónicas provocam mal-estar (illness) e os doentes que as sofrem adoptam 
frequentemente o papel de doente (sickness) (Laplantine, 1991).  
Têm sido elaborados diversos modelos acerca da doença que têm dominado a 
medicina ao longo dos tempos, neste estudo são focados os dois modelos mais 
habituais: o biomédico e o biopsicossocial. De um modo geral, os modelos distinguem-
se porque no biomédico os profissionais de saúde se preocupam apenas com os 
problemas físicos, enquanto no biopsicossocial se enfatizam também factores 
psicológicos e sociais.  
O modelo biomédico decorre da visão cartesiana do mundo, em que o 
funcionamento das pessoas é comparado a uma máquina e em que a compreensão do 
universo passa pelo conhecimento detalhado de cada componente. Nesta linha, o 
corpo humano obedeceria a essas mesmas leis, sendo o mais importante para a 
medicina os fenómenos observáveis e ficando o Homem reduzido ao aspecto biológico 
(Reis, 1992, 1998; Ribeiro, 1998). Neste modelo a doença é comparada a um defeito 
mecânico (avaria temporal ou permanente da máquina) localizado numa máquina 
física e bioquímica. Este defeito pode ser reparado através de meios físicos (cirurgia) 
ou químicos (farmacologia). A parte do corpo doente pode ser tratada isolada do resto 
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do corpo, correspondendo a cura à reparação da máquina (Reis, 1992, 1998). Nesta 
perspectiva a saúde corresponde à ausência de doença (Reis, 1998) e as pessoas 
doentes são consideradas vítimas passivas de agentes externos que provocam a 
doença, sendo o profissional de saúde responsável pelo tratamento, assumindo um 
papel paternalista. O papel do doente consiste na obediência aos profissionais de 
saúde com vista a alcançar a sua cura. Este modelo é eficaz, principalmente, nos 
casos de doença aguda, mas limitado por reduzir a pessoa à sua componente física. 
 O progresso científico permitiu a alteração dos padrões de morbilidade e o 
aumento significativo das doenças crónicas, sendo que a medicina das “doenças 
agudas” se apresenta incapaz ou debilitada para responder a estas circunstâncias 
(Kriel, 1988; Ribeiro, 1998). A visão redutora do modelo biomédico, muito criticada a 
partir de 1970, acarretou a emergência de novas perspectivas como alternativa ou 
complemento, que defendem, essencialmente, que saúde e doença não podem ser 
reduzidos aos aspectos biológicos ou orgânicos (Reis, 1992, 1998). 
Este adopta uma postura de relutância em alargar a rede de influências sobre os 
processos biológicos aos factores não biológicos. Nesta abordagem, após alguns 
procedimentos clínicos cataloga-se o utente de saudável ou não, com o objectivo de 
manter um controlo biológico/técnico da doença. A abordagem é limitativa porque não 
valoriza os aspectos sociais que afectam a experiência e progressão da doença e desta 
forma não permite que exista um equilíbrio de poderes na relação entre o cuidador e o 
paciente. 
O modelo biopsicossocial proposto por Engel (1977) refere, de uma forma 
sumária, que: (i) a saúde e a doença são estados determinados por factores 
biológicos, psicológicos e sociais; (ii) a importância relativa deste conjunto de factores 
pode variar de acordo com a doença e o doente, mas a contribuição dos factores 
biológicos, psicológicos e sociais deve ser considerada para avaliar aspectos como a 
etiologia, diagnóstico, prognóstico e prevenção da doença; (iii) os cuidados de saúde 
adequados requerem o tratamento, não apenas da doença, mas da pessoa que sofre 
da doença. Esta visão acerca do tratamento não é nova e tem sido proposta por 
diferentes profissionais de saúde. Ao considerar aquelas três dimensões, este modelo 
acaba por afastar a definição de saúde de ser sinónimo de ausência de doença e 
abandonar o reducionismo biológico.  
Com a publicação de Engel (The need for a new medical model: a challenge for 
biomedicine, Science, 1977) passou a existir um modelo médico compatível com a 
teoria sistémica: o modelo biopsicossocial (Sousa, 2004). Esta perspectiva é 
multifactorial, contemplando a interacção entres aspectos biológicos, sociais, 
cognitivos, emocionais e motivacionais havendo uma interacção de aspectos 
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biológicos, psicológicos e sociais. Neste modelo existe um equilíbrio de poderes entre 
o profissional de saúde e o paciente (conhecimento partilhado), permitindo maximizar 
o funcionamento e competências de coping do paciente e sua família.  
Esta nova abordagem deu origem à terapia familiar médica e à intervenção psico-
educativa (Nichols & Schwartz, 2000), que apresentam objectivos comuns (Andersen, 
1986): i) aumentar o sentido de eficácia das famílias e pacientes para lidarem com a 
doença e outros aspectos da vida; ii) atender às necessidades comunicacionais e 
emocionais reclamadas pela doença; iii) colocar terapeutas familiares, profissionais de 
saúde, famílias e pacientes a trabalhar em conjunto. Nesta perspectiva, diminui-se a 
importância dada à contribuição da família para o desenvolvimento da doença e 
enfatiza-se que a doença desgastou os recursos familiares (Kaslow, 2000). 
1.2 Conceito de doença crónica 
Existem diversas definições de doença crónica, apresentando dois elementos 
transversais: serem permanentes e não terem cura eficaz (pelo menos no estado 
actual do conhecimento).  
A Organização Mundial de Saúde (OMS, 1980) define doença crónica como a que 
apresenta uma ou mais das seguintes características: (i) é permanente e deixa 
incapacidade, mesmo que residual; (ii) é causada por alterações patológicas 
irreversíveis; (iii) requer um treino específico do doente para a reabilitação ou pode vir 
a necessitar de um longo período de supervisão, observação e cuidados. 
Existem doenças crónicas variadas que, potencialmente, podem afectar qualquer 
dos sistemas do indivíduo. Em comum têm a longa duração, serem uma fonte de 
sofrimento para os indivíduos e suas famílias e a intervenção médica ser paliativa, 
visando mais o controlo dos sintomas e adaptação à doença, do que a cura (Schuman, 
1996). Todas as doenças que tendem a prolongar-se pela vida do doente, provocam 
algum grau de incapacidade devido a causas não reversíveis. Exigem formas 
particulares de reeducação, que obrigam o doente a seguir determinadas prescrições 
terapêuticas e/ou a aprendizagem de um novo estilo de vida, necessitam de controlo 
periódico, observação e tratamento regulares (Ribeiro, 1999). 
Algumas condições crónicas causam alteração irreversível da estrutura ou função 
em algum(ns) sistemas orgânicos. Outras são condições crónicas porque ainda não foi 
encontrada a cura (Black & Matassarin-Jacobs, 1996). Como exemplo de doenças 
crónicas pode citar-se: diabetes, asma, artrite reumatóide, SIDA, epilepsia, cancro e 
doenças cerebrovasculares. A doença crónica não envolve a totalidade do indivíduo 
enquanto ser biológico, mas a doença vai interagir com todas as suas vivências, sendo 
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uma condição de vida tendencialmente stressante, como outras condições de vida 
adversas. 
Contudo, as pessoas tendem a conceptualizar todas as doenças (mesmo as 
crónicas) como agudas. Leventhal et al. (1992) verificaram que os doentes crónicos 
pensam na sua doença como se fosse aguda, acreditando que não estarão em 
tratamento para o resto da vida e que irão eventualmente recuperar (estas crenças 
representam uma visão distorcida da doença crónica). Nesse estudo, os autores 
sugerem que as pessoas têm dificuldade em aceitar que a doença continua durante 
toda a vida, pelo que aplicam os conhecimentos que têm da doença aguda a qualquer 
doença que desenvolvam. Em simultâneo, verifica-se que as representações da 
doença e do papel de doente estão orientadas para a doença aguda, em que o doente 
tem menos responsabilidade e é menos proactivo na sua recuperação. Especialmente 
perante uma doença crónica, todos os doentes têm que enfrentar a sua doença, 
lidando com os sintomas e gerindo o stresse dos tratamentos e procedimentos 
médicos, mas têm ainda que gerir problemas adicionais: os doentes crónicos 
demonstram um pior funcionamento físico e social, têm mais problemas de saúde 
mental e mais dor. A doença crónica difere da doença aguda, principalmente, no 
impacto que tem, não em termos de severidade, mas em termos de ruptura na vida 
dos doentes (Borges & Miguel, 2002). 
2. O Paradigma sistémico da doença crónica   
O estado de saúde de um membro da família afecta e é influenciado pela família. 
Existe um conjunto de investigações que demonstram a influência da família no estado 
de saúde dos seus membros e que os cuidados de saúde são mais eficazes e eficientes 
quando existe cooperação entre os profissionais de saúde, doente e sua família 
(McDaniel et al., 1992). A informação referente aos mecanismos familiares internos 
que podem influenciar o bem-estar físico e o ajustamento psicossocial do doente 
crónico é fundamental para compreender o modo como os processos familiares e os 
padrões comportamentais do doente podem ser modificados para melhorar a situação 
do doente e o funcionamento familiar (Nicassio & Radojevic, 1993). A investigação 
indica que um ambiente familiar mais coeso e menos conflituoso têm impacto positivo 
na evolução da doença crónica (Anderson, Hogart & Reiss, 1980). 
O modelo biopsicossocial (Engel, 1980) fornece uma perspectiva sistémica para a 
conceptualização da natureza multifacetada do processo de ajustamento do doente 
crónico e o papel da família neste processo. Esta abordagem indica a influência entre 
os diversos sistemas: biológico, psicológico, familiar, comunitário e social.  
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A conceptualização das doenças crónicas obriga a que se organizem as diferenças 
e semelhanças no decorrer da doença, para que o tipo e grau de exigências relevantes 
para a investigação psicossocial e para a prática clínica sejam realçados. Rolland 
(1984, 1988) desenvolveu um modelo de características normativas e preventivas, 
adoptando uma abordagem sistémica em que a família, o indivíduo e a doença se 
influenciam mutuamente. A relação entre as exigências psicossociais de uma doença 
crónica e as maiores capacidades de resposta de uma família estão na base de uma 
adaptação mais ou menos bem sucedida do doente e sua família à doença. 
2.1 Pressupostos 
Vários acontecimentos normativos podem marcar significativamente a família, 
como o diagnóstico de uma doença crónica, a incapacidade ou a morte de um membro 
da família. Rolland (1987, 1990, 1993) refere que estas vivências familiares 
universais, sendo o mais importante saber como vão afectar a família, em que 
condições e por quanto tempo. O autor desenvolveu um modelo que permite entender 
a adaptação sã da família a uma doença grave e que designou como o paradigma 
normativo sistémico da saúde (aborda os desafios normativos colocados pelas doenças 
crónicas para as famílias e indivíduos doentes). Esta adaptação é perceptível em 
termos de um processo que se passa no tempo e que é acompanhado pela 
complexidade e diversidade da vida familiar contemporânea, da medicina moderna e 
das carências dos sistemas prestadores de cuidados de saúde. 
A adopção do modelo de Rolland pressupõe a redefinição da unidade de cuidado 
familiar ou de sistemas de cuidados como algo distinto do indivíduo doente (McDaniel, 
Hepworth & Doherty, 1992). Gongora (1996) refere que os envolvidos numa situação 
de doença crónica são: o paciente com a sua doença, o sistema de saúde e a 
família/rede social do indivíduo doente. Cada um deles faz parte do vértice de um 
triângulo comunicacional que se insere numa sociedade, que representa o marco 
social (sistema de valores e princípios sociais e culturais) dentro do qual o paciente 
vive a sua doença, a família enfrenta o problema de viver cronicamente com um 
membro doente e o sistema de saúde atende o paciente/família.  
O diagnóstico de uma doença crónica é uma crise de vida significativa para o 
doente e família (McDaniel, Hepworth & Doherty, 1992) porque exige a incorporação 
de alterações físicas, a vivência de períodos de estabilidade e de crise e a incerteza do 
futuro. A doença crónica exige novos mecanismos de coping, mudanças nas auto-
definições do sujeito doente e da família. O doente está sujeito a diversas perdas: 
saúde física e funcional, papéis e responsabilidades, sonhos e projectos. Por seu lado, 
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as famílias também experienciam perdas e tendem a considerar-se diferentes: famílias 
com “pouca sorte” ou “doentes”.  
A família com doentes crónicos tem sido olhada sob quatro perspectivas 
(Steinglass & Horan, 1988): recurso (a família é um recurso do doente, a fonte 
primária de apoio social, desempenhando um papel profilático e protector ao fornecer 
resistência à doença; determinados atributos familiares, como a empatia e os recursos 
de coping, associam-se a melhorias da condição médica e da aceitação do 
tratamento); défice (a família funciona como um potencial contributo da etiologia da 
doença, por debilitar os seus membros mediante padrões disfuncionais, rígidos e 
stressantes); influência (analisa a relação entre o comportamento familiar e as 
características evolutivas da doença); e impacto (foca o impacto da doença na família, 
nos níveis emocional, prático e financeiro.  
De seguida far-se-á uma abordagem mais aprofundada do impacto da doença 
crónica na família, por ser a abordagem mais actual e associada ao paradigma 
sistémico da doença crónica. 
Gongora (1996) considera que o impacto da doença na família ocorre nos 
seguintes níveis: i) estrutural (rigidez da interacção familiar e da relação família-
paciente, entre os serviços assistenciais e a família/paciente, na escolha do cuidador 
informal, respeito pelo espaço deste cuidador e no isolamento social da família); ii) 
processual (co-implicação entre a doença, desenvolvimento do indivíduo e ciclo 
evolutivo familiar); iii) emocional (resposta emocional da família e experiências com 
os sistemas assistenciais); iv) relativos à especificidade de cada doença (depende do 
começo, curso, resultado, grau de incapacitação, fases, grau de exigência de cuidados 
e estigma decorrente da doença). 
Na doença crónica é necessário que o significado da doença permita manter o 
sentido de competência e controle. As famílias têm necessidades de procedimentos 
preventivos e psicoeducativos que as ajudem a antecipar as tarefas normativas dos 
diferentes estádios da doença permitindo-lhes maior domínio e controle. Na presença 
de uma doença crónica e sob uma perspectiva normativa sistémica as famílias 
necessitam de: i) compreender a doença, sua evolução e padrão evolutivo expectável 
dos tratamentos, de modo a especificar as tarefas associadas às diferentes fases da 
doença; ii) conhecer as implicações entre estádios evolutivos dos indivíduos, da 
doença e da família de modo a responder e compatibilizar as diferentes necessidades; 
iii) entender as crenças que guiam o sistema de cuidados, o que inclui os princípios 
que definem os papéis, as regras de comunicação, as definições de êxito e de controlo 
e o encaixe com os profissionais de saúde. A compreensão de todas estas áreas 
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permite uma visão geral da doença e da família como um sistema funcional composto 
pela família e pela saúde-doença que evoluem paralelamente no tempo.        
O modelo baseia-se no conceito de interacção sistémica evolutiva entre a doença 
crónica e a família (Rolland, 1990, 1993). A existência dum bom encaixe entre as 
exigências psicossociais da doença crónica e a forma de funcionamento familiar e seus 
recursos é o determinante primário para o êxito ou fracasso da adaptação (Figura 1). 
O modelo combina três dimensões (Rolland, 1987, 1990, 1993): tipos psicossociais da 
doença; principais fases da história natural; variáveis chave do sistema familiar. 






(Fonte: Rolland, 1987:209) 
2.2 Tipologia psicossocial da doença crónica 
Esta classificação pretende ultrapassar as classificações das doenças baseadas em 
critérios puramente biológicos, inserindo características e necessidades psicossociais 
dos doentes e suas famílias. O objectivo é definir categorias significativas e úteis de 
exigências psicossociais, similares para um conjunto vasto de doenças que afectam os 
indivíduos ao longo do ciclo vital, permitindo um vínculo melhor entre os mundos 
biológicos e psicossociais e clarificando as relações entre a doença crónica e a família. 
A tipologia da doença pode variar com o início, curso, resultado e incapacidade 
(Rolland, 1987).   
Inicio 
O início da doença pode ser agudo (por exemplo, o AVC) ou gradual (por exemplo, 
a doença de Parkinson). Nas doenças de início agudo as mudanças afectivas e práticas 
são comprimidas num curto espaço de tempo, requerendo uma maior mobilização de 
habilidades por parte da família para gerir a crise. As famílias que toleram situações 
emocionais fortes, que são flexíveis na mudança de papéis, que podem resolver 
problemas de forma eficaz e utilizar recursos externos terão vantagens quando se 
depararem com situações agudas. 
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 Curso 
O curso da doença crónica pode ser de três tipos: progressivo, constante ou por 
recaídas (ou episódicos).  
Na doença progressiva, tal como a doença de Alzheimer, a família é confrontada 
com os efeitos dos sintomas do doente, em que a incapacidade vai aumentando 
progressivamente ou por etapas. Vivem com a perspectiva da mudança contínua de 
papéis e da adaptação permanente ao progresso da doença. A sobrecarga que daí 
deriva incrementa o stresse de toda a família, mas principalmente dos cuidadores 
familiares, sobretudo se os períodos de alívio são escassos e se, com o decorrer do 
tempo, surgem novas tarefas. 
Na doença de curso constante, após uma ocorrência, o curso biológico da doença 
estabiliza (por exemplo, um enfarte do miocárdio ou uma lesão medular). Depois do 
período inicial de recuperação, a doença mantém-se sem alterações, por norma com 
alguma limitação funcional. A família é confrontada com mudanças semi-permanentes 
estáveis e previsíveis durante um período de tempo considerável. A possibilidade de 
ficarem exaustos existe, mas sem o constante stresse da assunção de novos papéis. 
Na doença episódica (como a asma) existe alternância entre períodos estáveis de 
extensão variável, com níveis de sintomas baixos ou ausentes, e períodos de 
exacerbação. A família encontra-se em stresse tanto pela frequência das transições 
entre os períodos críticos, como pela incerteza sobre quando sucederá novo episódio, 
implicando alguma flexibilidade para alternar duas formas de funcionamento.                      
 Resultado 
Em termos de resultado a doença crónica pode acarretar: a morte (o factor mais 
considerável será a expectativa inicial sobre se a doença pode causar a morte); ser 
progressiva e fatal (por exemplo o cancro com metástases, SIDA); encurtar a vida 
(doenças de coração, ou que podem provocar a morte súbita); ou não afectar a 
duração da vida. 
Uma diferença importante entre os diferentes tipos de resultado será o grau com 
que as famílias antecipam a perda e o seu efeito profundo sobre a vida familiar. 
À medida que uma doença pode encurtar a vida ou produzir a morte é 
fundamental avaliar o seu impacto psicossocial. Naquelas doenças que ameaçam a 
existência, o doente pode pensar que ainda não completou a sua vida ou que morrerá 
sozinho. Os próprios familiares podem temer ficar isolados. Para ambos, a fase e a 
adaptação à doença são abaladas por uma antecipação da despedida (luto 
antecipado). 
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Há também uma tendência para ver o doente praticamente num caixão, o que 
pode levar a respostas adaptativas incorrectas que deixam o doente à margem de 
responsabilidades importantes. O resultado é que o doente fica isolado tanto 
estrutural como emocionalmente, do resto da família. Este isolamento correlaciona-se 
com um encurtamento da vida. 
Para aquelas doenças que encurtam a vida ou que podem provocar a morte 
súbita, o imprevisto da morte pode levar a uma sobre-protecção com ganhos 
secundários para o doente. 
Figura 2 – Categorização de doenças crónicas por tipos psicossociais 
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2.3 Fases da história natural da doença 
As fases da história natural da doença permitem pensar longitudinalmente e 
perceber a doença crónica como um processo evolutivo, com marcos normativos, 
transições e exigências de mudanças. Rolland (1984) considera três fases principais: 
crise, crónica e terminal. Cada fase tem as suas características e exigências próprias 
que requerem diferentes competências, atitudes ou mudanças familiares (Figura 3). 







(Fonte: Rolland, 1984:254) 
 
Crise  
A fase da crise ou inicial (Lewandosky & Jones, 1988) inclui o período que 
antecede o diagnóstico, caracterizado pelo aparecimento de sintomas, o período inicial 
de reajustamento pós-diagnóstico e o plano inicial de tratamento. 
Nesta fase colocam-se ao doente e sua família um conjunto de tarefas: aprender a 
lidar com a dor, incapacidade e outros sintomas relacionados com a doença; aprender 
a lidar com o ambiente hospitalar e procedimentos relacionados com a doença; 
estabelecer e manter relações com a equipa de saúde. Existem outras tarefas de 
natureza mais existencial: criar um significado para a doença que permita preservar o 
sentido de domínio e de controlo; fazer o luto pela vida anterior à doença; aceitar 
gradualmente a doença como uma condição permanente, mantendo um sentido de 
continuidade entre o passado e o futuro; manterem-se unidos para enfrentar a crise 
imediata; e serem flexíveis na definição de objectivos futuros apesar da incerteza.   
Os sentimentos de competência da família são fortemente influenciados pelos 
profissionais de saúde durante o período de crise. As consultas iniciais e os conselhos 
no momento do diagnóstico serão marcantes para as famílias, que se encontram 
muito vulneráveis. Por exemplo, um profissional de saúde pode ver a família sem o 
doente para lhes dar informação sobre a doença e o seu prognóstico, neste momento 
tão vulnerável a família pode assumir que está a ser instruída para excluir o doente 
das decisões sobre a doença. Os profissionais têm que ser cuidadosos para manterem 
a competência das famílias, evitando induzir, de alguma forma, culpa no doente por 
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ter contraído a doença (por exemplo, lembrar que deveria ter recorrido a consultas, ou 
que os pais foram negligentes, ou por estilos de vida pouco saudáveis). 
Crónica 
A fase crónica ou de adaptação (Lewandoski & Jones, 1988) pode ser longa ou 
curta. Corresponde ao espaço de tempo que medeia entre o diagnóstico ou o reajuste 
inicial e a fase terminal (caso esta exista na doença), sendo marcada pela constância, 
progressão ou mudança episódica. Trata-se do período em que se vive durante longo 
tempo com a sobrecarga decorrente da doença e em que esta se integra no quotidiano 
familiar. Frequentemente o doente e a família têm que se adaptar a mudanças 
permanentes tendo que desenvolver as suas rotinas habituais.  
Durante este período a tarefa básica da família consiste em manter uma vida tão 
normal quanto possível, apesar da doença crónica e da incerteza que lhe está 
associada. Se a doença é fatal, este momento é vivido como o limbo. Para doenças 
muito debilitantes, mas não fatais (como embolias ou demências), as famílias podem 
sentir-se aprisionadas num problema sem fim, sentindo que uma vida normal só 
poderá ocorrer depois da morte do membro doente (gerando sentimentos 
ambivalentes normativas). Manter o máximo de autonomia de todos os membros da 
família no meio da adversidade prolongada ajuda a diminuir os sentimentos de 
impotência. 
Terminal 
A fase terminal é dominada pela inevitabilidade da morte. A família enfrenta 
problemas de separação, morte, luto e o reorganizar a vida após a perda (Walsh & 
McGoldrick, 1991). Ocorrem nesta fase frequentemente lutos antecipatórios (com 
início em fases anteriores) (Rolland, 1990): a família sente a perda do elemento 
doente, sofrendo com ele e com aquilo que não vai poder viver com ele, o doente 
antecipa a perda da família vivendo a angústia do que não pode fazer ou já não vai 
poder viver. Torna-se inevitável lidar com a separação, morte, luto e reiniciar a vida 
familiar após a morte. Viver este período adequadamente ou de forma ajustada supõe 
a expressão de emoções, assim como resolver problemas práticos, olhar para esta 
fase como uma oportunidade para partilhar o tempo precioso juntos reconhecendo o 
inevitável da perda, resolver os assuntos pendentes e despedir-se. É, ainda, o 
momento para tomar algumas decisões práticas como o testamento, preferências 
sobre morrer em casa ou no hospital e sobre o tipo de funeral.   
Fases de transição 
Existem uma série de momentos de transição que unem as três fases, são 
momentos em que as famílias reavaliam a adequação da sua estrutura de vida face às 
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novas exigências da doença e tratam de assuntos inacabados das fases anteriores (os 
quais podem complicar ou bloquear o movimento de transição, ficando as famílias 
presas a uma estrutura adaptativa que deixou de funcionar) (Penn, 1983). 
A interacção entre as fases temporais e tipos de doença oferece um marco para 
um modelo de desenvolvimento psicossocial normativo da doença crónica semelhante 
às abordagens do desenvolvimento humano. As fases (crise, crónica e terminal) 
podem considerar-se como períodos de desenvolvimento na história natural da doença 
crónica. Os diferentes períodos comportam tarefas básicas independentes do tipo de 
doença, ainda que cada tipo de doença comporte tarefas suplementares específicas. 
2.4 Variáveis chave do sistema familiar 
As variáveis chave do sistema familiar incluem: a história transgeracional de 
doenças, perdas e crises; a relação entre os ciclos vitais da doença, dos sujeitos e da 
família; e os sistemas de crenças relacionados com a saúde e doença. 
História transgeracional de doença, perda e crises  
O comportamento actual da família, incluindo a resposta à doença, não se pode 
compreender sem o recurso à sua história (Rolland, 1987). Tal informação pode obter-
se através da história familiar, construindo um genograma e/ou estabelecendo uma 
linha temporal (McGoldrick & Gerson, 1985). Basicamente, procura-se reconstruir 
acontecimentos e as transições de forma a compreender-se como a família se 
organizou face a doenças e crises anteriores. Estes dados ajudam a explicar e predizer 
o comportamento habitual e a adaptação da família a uma situação de crise, 
permitindo identificar áreas de recurso e de vulnerabilidade da família. Podem 
reconhecer-se famílias em maior risco, sobrecarregadas por problemas passados não 
resolvidos e envolvidas em padrões disfuncionais que não permitem responder aos 
desafios de uma doença crónica. O conhecimento da história da família permite 
reconhecer padrões de enfrentamento repetitivos, descontinuidades, alterações nas 
relações (por exemplo, alianças, triângulos ou rupturas) e competências (McGoldrick & 
Walsh, 1983).  
É importante indagar-se quais as doenças que a família viveu e como se 
adaptaram a esta situação. Também é importante saber qual o tipo de doenças, por 
exemplo fatais ou não fatais, uma vez que uma família pode enfrentar com êxito uma 
situação de doença não fatal o que já não acontece numa situação de doença fatal. 
Outras famílias podem ter experiência com doenças não fatais e necessitar de 
intervenção psico-educativa para enfrentar com êxito as incertezas das doenças fatais.   
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A obtenção do padrão usado pela família para lidar com as várias tarefas afectivas 
e práticas relacionadas com a doença, bem como o papel que cada membro 
desempenhou nas tarefas práticas e emocionais e se concluíram com uma sensação 
de êxito ou fracasso, permite antecipar o conhecimento sobre áreas de conflito e 
interesse e padrões similares de adaptação.  
A reorganização que a família sofre em consequência de uma doença crónica é o 
resultado de processos fundamentalmente automáticos e inconscientes (Byng-Hall, 
1988). Esta reorganização pode ser positiva em termos adaptativos à situação de 
doença ou pode ser disfuncional. Muitas famílias que se deparam com uma doença 
crónica não tiveram padrões de adaptação multigeracionais disfuncionais, ainda que 
muitas possam ter vacilado na sequência dos múltiplos stressores relacionados ou não 
com a doença e que tiveram um período de adaptação relativamente curto. Nas 
situações em que as doenças são incapacitantes ou progressivas, ou na eventualidade 
de vários membros da família terem adoecido ao mesmo tempo, o procedimento deve 
ser mais pragmático e centrar-se na utilização criativa dos recursos externos à família. 
Relação entre os ciclos vitais da doença, da família e dos seus membros 
A conjugação dos ciclos vitais da doença, sujeitos e família relaciona três 
evoluções: da doença, da família e de cada um dos seus membros (incluindo o 
doente). A tipologia psicossocial e as fases da doença facilitam este objectivo ao 
descrever os padrões psicossociais da doença em termos longitudinais. 
O ciclo vital é um conceito central, indicando uma sequência do curso da vida 
dentro do qual acontece a unicidade do indivíduo, da família e da doença. O 
desenvolvimento de todos comporta a noção de fases, cada uma com as suas tarefas 
e que alternam períodos de construção ou manutenção de estruturas vitais com 
períodos de transição (alterações de estruturas) que ligam as fases de 
desenvolvimento (Levinson, 1978). Os períodos de construção comportam a criação 
de uma estrutura vital e o enriquecimento mediante as opções básicas que são 
efectuadas pelos membros da família durante o período de transição precedente. Os 
períodos de transição apresentam um significado mais vulnerável porque as estruturas 
vitais prévias dos indivíduos, das famílias e das doenças são reavaliadas com base nas 
novas tarefas que podem implicar alterações importantes e descontínuas (Hoffman, 
1989). 
Os conceitos de estilos familiares centrípetos e centrífugos são úteis para se 
compreender o desenvolvimento da doença, dos indivíduos e das famílias (Beavers, 
1982; Beavers & Voeller, 1983). Rolland adopta o modelo de Combrick-Graham 
(1985) que descreve um modelo de ciclo vital familiar em espiral, que contempla um 
sistema familiar de três gerações que oscila no tempo entre períodos de elevada 
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coesão familiar (centrípetos) e períodos de baixa coesão (centrífugos). Estes períodos 
coincidem com alterações nas tarefas de desenvolvimento das famílias que requerem 
vínculos intensos ou uma coesão elevada (educação de crianças pequenas) e tarefas 
que enfatizam a identidade e autonomia pessoal (como na adolescência). Os períodos 
centrípetos e centrífugos implicam um encaixe entre tarefas de desenvolvimento 
familiar e a necessidade relativa dos membros da família para canalizarem as suas 
energias para dentro ou fora da família.    
Nos períodos centrípetos a família concentra-se no seu interior, havendo marcação 
dos limites exteriores, enquanto se diluem os que medeiam os indivíduos. Nos 
momentos centrífugos é enfatizada a relação com o exterior, a estrutura muda para se 
acomodar às metas que permitem a vida fora da família. 
Existem algumas noções do ciclo vital familiar que permitem entender a 
experiência das doenças crónicas. O ciclo vital alterna períodos de transição com 
períodos de construção/manutenção de estruturas, ainda que certos períodos se 
possam caracterizar por serem tanto centrípetos como centrífugos (Figura 4). 












(Fonte: Rolland, 1987:215) 
 
Os conceitos centrípetos e centrífugos permitem relacionar os ciclos vitais da 
doença, com os dos indivíduos e os das famílias. Na generalidade, as doenças graves 
implicam movimentos centrípetos no sistema familiar, semelhantes à chegada de um 
novo membro. Os sinais e sintomas, a perda de funções, as necessidades de 
adaptações ou a aquisição de novos papéis relacionados com a doença e o medo da 
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perda requerem que a família se oriente para dentro. Esta orientação provoca 
ansiedades normativas diferentes dependendo dos estados de desenvolvimento da 
família e dos indivíduos.         
É muito variável o grau de impulso centrípeto ou centrífugo nos diferentes tipos e 
fases das doenças. Nas situações de doença progressiva existem movimentos 
centrípetos mais acentuados que numa situação de doença de curso constante, porque 
a acumulação de novas necessidades de acordo com a evolução da doença, implicam 
que a família se mantenha fixada em si, podendo originar a paragem da evolução do 
ciclo vital dos outros membros. Numa doença de curso constante, não severamente 
incapacitante, em princípio será mais fácil que a família retome a evolução natural do 
ciclo vital. Nos casos de evolução recorrente a família alterna períodos de centração 
em si com momentos de alívio das necessidades imediatas inerentes à doença. A 
maioria destas famílias mantém um estado de alerta constante, implicando 
movimentos centrípetos, apesar dos períodos assintomáticos. 
Idealmente as famílias devem adaptar a estrutura de resposta à doença com o 
período centrípeto ou centrífugo que vivem. Contudo, o momento centrífugo pelo qual 
a família passa pode ser afectado pelo início da doença ou incapacidade. Um adulto 
jovem que se separou da família pode ter que voltar à família de origem para que esta 
o cuide, em caso de doença crónica ou incapacidade. A autonomia e a individuação 
dos filhos e dos pais ficam reduzidas, abandonando-se temporária ou definitivamente 
os interesses e prioridades ligadas à emancipação. 
Nas doenças menos graves, a estrutura familiar e individual vai requerer apenas 
uma revisão e não uma reestruturação radical. O aparecimento de uma doença 
crónica grave implica uma transição mais radical num momento em que a tendência 
individual e familiar é de preservar a estabilidade da fase. Para obter sucesso ao lidar 
com esta crise, a família tem que se adaptar a uma transformação completa da 
estrutura mergulhando num estado de mudança prolongado. 
É, pois, imprescindível conhecer a fase do ciclo evolutivo da família no momento 
do diagnóstico, assim como o estádio de desenvolvimento individual de cada um dos 
seus membros (e não apenas do doente), porque a doença de um dos membros pode 
alterar profundamente as metas de desenvolvimento de outro. A capacidade de cada 
membro da família para se adaptar e o ritmo a que o faz está relacionado com o seu 
próprio estádio de desenvolvimento e com o papel que detém na família (Ireys & Burr, 
1984). As possibilidades de êxito na adaptação à nova situação dependem da sintonia 
dos membros da família relativamente aos seus momentos evolutivos, o 
desenvolvimento da flexibilidade e dos meios alternativos para a satisfação das suas 
necessidades. 
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O aparecimento de uma doença crónica no ciclo evolutivo pode ser encarada de 
modo normativo (por exemplo, é expectável considerando-se a idade e as 
expectativas sociais) ou não normativo. A adaptação a uma doença crónica ou morte 
de um membro da família são consideradas tarefas normais na velhice, mas se 
ocorrem antes são encaradas como fora de prazo, o que é mais disruptivo (Herz, 
1988; Neugarten, 1976). As doenças fora de fase alteram de forma séria o sentido e o 
ritmo do ciclo vital. Se a doença crónica surge na idade adulta, pode condicionar a 
educação e a criação dos filhos, uma vez que podem afectar as suas responsabilidades 
financeiras (Herz, 1988). O impacto da doença crónica vai ainda depender do tipo de 
doença e dos papéis familiares do doente, daí que famílias com papéis mais flexíveis 
acabem por conseguir um melhor ajuste. 
O ajuste a uma doença crónica implica que a família consiga responder a todas as 
necessidades colocadas pela doença sem negligenciar o desenvolvimento familiar e 
individual. O profissional pode antecipar pontos nodais do ciclo evolutivo relacionados 
com a autonomia versus subordinação da doença. Pode ajudar os membros da família 
a descobrir um equilíbrio, que permita gerir os planos de vida e resolver sentimentos 
de culpa e impotência, encontrando recursos familiares e externos.  
Sistema de crenças relacionados com a saúde e a doença 
Cada pessoa, individualmente, e como parte de uma família e de outros sistemas, 
desenvolve um sistema de crenças, que podem influenciar os comportamentos 
relativamente aos desafios que a vida lhes coloca (Kluckhohn, 1960). As crenças dão 
sentido e orientação à vida familiar facilitando a continuidade entre passado, presente 
e futuro. Desta forma, quando surge uma doença crónica, as crenças constituem uma 
forma de enfrentar a doença. Em termos práticos as crenças constituem um mapa 
cognitivo que orientam as decisões e acções. As famílias como unidade desenvolvem 
paradigmas sobre o funcionamento do mundo (Reiss, 1981). O conjunto de crenças 
sobre a saúde e a doença que a família desenvolveu, influenciam a forma como gerem 
a doença e a procura de saúde, por exemplo adoptando estilos de vida saudáveis 
(Rolland, 1987).  
No momento do diagnóstico, o desafio principal que se coloca à família, é a criação 
de um significado da doença que preserve uma imagem de competência e de controle 
dentro de um contexto de incapacidade física ou psicológica, perda parcial ou 
progressiva, ou mesmo da morte. Kleinman (1988) refere que o aparecimento de uma 
doença grave é interpretado pela família como uma traição da confiança no corpo, na 
sua invulnerabilidade e imortalidade. As crenças familiares sobre a saúde permitem 
entender os dilemas existenciais da família relacionados com o medo da morte, as 
tentativas de negação da morte e o controle do sofrimento. 
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Na fase da crise é relevante identificar as crenças da família que orientam o seu 
discurso e estratégias de enfrentar a doença, o que inclui: i) normalidade; ii) relações 
corpo/mente, controle e enfrentamento; iii) significado que a família, grupo étnico, 
religião e cultura atribuem aos sintomas (por exemplo, à dor crónica), aos tipos de 
doença (por exemplo as fatais), ou a certas doenças (por exemplo, a Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA); iv) os pressupostos sobre as causas da doença e o 
que influencia o seu curso e resultado; v) factores multigeracionais que orientam o 
sistema de crenças familiares sobre a saúde; e vi) a antecipação dos pontos nodais da 
doença, dos indivíduos e do ciclo vital da família, os quais podem questionar as suas 
crenças e ter necessidade de as alterar. Deve ainda avaliar como se compatibilizam as 
crenças sobre a saúde dentro da família e nos seus subsistemas (por exemplo marital, 
parental, de família extensa), assim como entre a família e o sistema dos profissionais 
da saúde e a cultura em geral. 
Crenças sobre a normalidade 
As crenças familiares sobre a (a)normalidade e a importância que os membros da 
família dão relativamente a aceitar e ao que podem fazer face à doença crónica 
trazem implicações de largo alcance no contexto de uma adversidade extensa. Os 
valores familiares que permitem que a família aceite que tem um problema sem 
estigmas implicam vantagens para enfrentar a situação de doença crónica, ao permitir 
a ajuda externa e a manutenção de uma identidade positiva. Pelo contrário, se a 
família detém valores que entendem a ajuda externa como sinónimo de incapacidade 
da própria família, a adaptação fica comprometida.   
Sensação de controlo familiar sobre a doença 
É importante conhecer a definição de controlo que a família detém e como 
transpõe essa crença para a doença. A capacidade da família lidar com a doença é 
semelhante ao conceito de locus de controlo (Lefcourt, 1982; Dohrenwend & 
Dohremwend, 1981), que pode ser definido como a crença sobre o ter não influência 
no curso e resultado de uma doença. Levenson (1973, 1974, 1975) refere que é vital 
distinguir se as crenças da família atribuem um controlo interno, externo casual ou 
externo dependente de outros. Um controlo interno significa que o indivíduo ou família 
acredita que pode afectar o resultado de determinada situação, ou seja, as pessoas 
crêem que são responsáveis pela sua saúde e que têm o poder de se recuperarem 
(Walston, Walston & Kaplan, 1976; Walston & Walston, 1978). No controlo externo 
casual as pessoas admitem que os resultados não são dependentes das suas atitudes 
e comportamentos, encarando o aparecimento de uma doença como dependendo da 
sorte/azar e que o destino irá determinar a recuperação. Aqueles que vêem o controlo 
da doença dependente de outros, crêem que os profissionais de saúde, Deus e, por 
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vezes, membros influentes da família exercem um controlo sobre os seus corpos e/ou 
sobre o curso da doença. 
As crenças familiares sobre o controlo afectam a natureza das relações com a 
doença e com o sistema de saúde, indicando a atitude e comportamento de saúde que 
irão adoptar relativamente à adesão ao tratamento e à reabilitação. As famílias que 
têm uma visão da doença, do curso e resultado como fruto do destino, estabelecem 
relações fracas com os profissionais de saúde. Em qualquer relação terapêutica é 
essencial que se alcance uma acomodação aos valores que facilite o trabalho entre a 
pessoa, a família e a equipa de saúde. As famílias que não sentem entendidas pelos 
profissionais reagem frequentemente a esta carência de acordo com o seu nível básico 
das crenças.  
Crenças familiares sobre a causa da doença 
As crenças sobre o que causa da doença devem avaliar-se de forma distinta das 
crenças sobre o que afecta o resultado. Existe uma grande incerteza sobre a 
importância relativa de uma série de factores biopsicossociais que permitem às 
pessoas atribuírem causas da doença. Quando os membros da família são 
questionados sobre as causas da doença, as suas respostas reflectem um misto de 
informação médica e mitos familiares. Entre os mitos familiares negativos encontram-
se castigos por faltas anteriores (por exemplo, relações extra matrimoniais), 
acusações a um membro familiar (“o teu alcoolismo é que me pôs doente”), 
sentimentos de injustiça (“porquê a mim, se sou uma boa pessoa”), genéticos (por 
exemplo “toda esta parte da família está afectada pelo cancro”), negligência por parte 
do doente (ter tido condutas que levaram ao aparecimento da doença) ou dos pais 
(por exemplo o síndrome da morte súbita da criança) ou, simplesmente, má sorte. 
As famílias que respeitam os limites do conhecimento científico, confirmam uma 
competência básica e promovem uma utilização de estratégias múltiplas biológicas e 
psicossociais. No entanto é necessário descobrir as atribuições causais que implicam 
culpa e vergonha, uma vez que impedem a família de gerir mecanismos de adaptação 
e enfrentamento. Quando alguém se sente culpado pelo aparecimento de uma doença 
fatal noutro membro da família, pode sentir-se culpado de ter causado a morte ao 
outro, por exemplo: um marido que suspeita que o seu alcoolismo causou a doença do 
foro cardíaco da esposa e a consequente morte, pode utilizar a bebida de forma mais 
destrutiva, vítima da sua profunda culpa. 
Adaptação do sistema de crenças 
A flexibilidade com que as famílias aplicam as suas crenças é importante para se 
entender a expressão do seu controlo. As famílias com crenças flexíveis, numa 
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situação de morte, conservam algum sentido de competência mais que uma derrota 
profunda. A morte do doente cuja doença prolongada constitui para a família uma 
sobrecarga pode trazer alívio, bem como tristeza. A sensação de alívio, por ser avessa 
às normas sociais, pode originar reacções de culpa que se expressam em sentimentos 
como a depressão e a relações familiares deterioradas. Os profissionais de saúde 
devem ajudar as famílias no sentido de diminuírem a culpa e atitudes defensivas e a 
aceitarem sentimentos ambivalentes. 
A aplicabilidade flexível das crenças familiares e dos profissionais de saúde 
contribui para um bom funcionamento familiar. O controlo não se deve fixar de forma 
rígida e exclusiva a um resultado biológico (a sobrevivência e a cura) como 
determinante do êxito. As famílias podem expressá-lo de uma forma holística, em que 
o êxito resulte de uma implicação e participação no processo geral. A distinção entre 
curar a doença e curar o sistema permite entender este processo. A cura do sistema 
pode afectar o curso e resultado de uma doença, mas o resultado da doença não é 
necessariamente para a família o critério do êxito. Esta flexibilidade de controlo 
permite que as relações de qualidade na família ou entre a família e os profissionais 
constituam o mais importante para definir o êxito.  
Crenças étnicas, religiosas e culturais 
As crenças relacionadas com a saúde e doença dependem da pertença a um grupo 
étnico, raça e religião (McGoldrick, Pearce & Giordano, 1982; Zborowski, 1969). As 
normas variam em diversas áreas: papel apropriado do doente, tipo e grau de 
comunicação sobre a doença; quem deve incluir-se na equipa (família extensa, 
amigos, profissionais); quem deve ser o cuidador primário; e rituais considerados 
como normativos nas diferentes etapas da doença (como por exemplo, as vigílias na 
hospital, rituais funerários). 
Os profissionais de saúde devem estar atentos a estas diferenças culturais, que 
podem incluir diferenças entre o doente e os familiares, como um passo necessário 
para criar uma relação duradoura que suporte os vários problemas colocados pelas 
doenças crónicas. Existem situações em que os profissionais devem ser flexíveis e 
suspender a sua prescrição, especialmente em relação a crenças culturais e familiares 
que proíbem certas formas de tratamentos. Isto supõe a aceitação de que é o doente 
e não o profissional de saúde que tem a responsabilidade final de decidir sobre o seu 
corpo. 
Ajuste entre as crenças da família e do profissional de saúde 
Também é importante conhecer-se o nível de acordo e tolerância entre as crenças 
da família e do sistema de saúde. Normalmente as crenças familiares, e do sistema de 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
41 
saúde, que supõem um equilíbrio entre a necessidade de consenso e a diversidade 
aliada à inovação permitem um máximo de opções. Se o consenso é a regra as 
diferenças individuais implicam desvio e deslealdade; se o princípio se baseia na 
manutenção de diferentes ponto de vista aceita-se a diversidade, facilitando a 
aquisição de novas formas de solução de problemas propostos por uma doença 
crónica. 
Existe uma tendência dos profissionais de saúde para desautorizar os indivíduos 
fomentando a dependência. Muitas das rupturas relacionais entre doentes não 
cumpridores do tratamento e os profissionais de saúde podem entender-se como 
desacordos que não foram discutidos a este nível.  
O risco de colisão entre as crenças dos profissionais de saúde e a família pode 
aumentar devido ao limite ilusório entre a fase crónica e a terminal. Os profissionais 
fazem uso de todos os esforços para salvar a vida independentemente de obterem 
sucesso ou não, e os familiares podem não saber interpretar os esforços contínuos 
para salvar a vida mantendo esperanças vãs. Os profissionais de saúde podem 
desenvolver um desejo profundo de negar a morte como um processo natural que 
escapa ao controlo tecnológico (Becker, 1973), os tratamentos paliativos podem 
perpetuar a inabilidade dos profissionais para distinguirem entre o controlar a doença 
das suas crenças sobre a participação nos cuidados ao utente. Os profissionais devem 
considerar as suas próprias experiências e sentimentos sobre a doença e a morte de 
forma a aumentar a sua habilidade para trabalhar de forma eficaz com famílias que 
enfrentam uma doença grave. 
3. A tipologia psicossocial do cancro e do acidente vascular cerebral 
(AVC) 
O cancro e o AVC são duas doenças crónicas com elevada incidência na população 
portuguesa além de apresentarem características psicossociais distintas e por tal 
foram escolhidas para a intervenção psicoeducativa (o proFamílias) que se avalia no 
presente estudo.  
O paciente a quem é diagnosticada uma doença oncológica encara a doença como 
uma sentença de morte devido ao estigma envolvente do cancro preocupando-se com 
a interacção com os outros e percepcionando a falta de controlo e competência sobre 
a doença. O paciente que sofreu um AVC preocupa-se com a probabilidade de 
reincidências e adopta estilos de vida mais saudáveis, apresentando-se mais optimista 
quanto ao futuro (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). 
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3.1 O cancro 
A doença oncológica é vulgarmente designada na literatura por três termos: 
tumor, neoplasia e cancro. Em termos etimológicos, cancro deriva do latim e significa 
caranguejo. O uso deste termo remonta ao século V A.C., tendo Hipócrates observado 
que as veias que irradiavam dos tumores do peito eram semelhantes a um 
caranguejo.  
O cancro é uma designação que identifica o vasto conjunto de doenças, severas e 
crónicas, caracterizadas pelo crescimento anómalo das células, que constituem 
tumores malignos. Estes são diversos, com causa, evolução e tratamento diferentes, 
mas com um cunho comum: a divisão e crescimento descontrolado das células.  
Em Portugal são diagnosticados anualmente cerca de 40000 novos casos de 
cancro, a par do que se observa nos restantes países da União Europeia (UE). A 
incidência tem vindo a aumentar moderadamente nas últimas décadas em 
consequência do progressivo aumento da esperança de vida (Barros et al., 2003). A 
incidência do cancro varia com o género: nos homens predomina o cancro da pele, do 
cólon e recto, próstata, pulmão e estômago; nas mulheres destaca-se o cancro da 
pele, da mama, cólon e recto, estômago e útero (Barros et al., 2003).  
Em Portugal registam-se algumas diferenças em relação à UE, nomeadamente: 
maior incidência de cancro do estômago e a menor incidência do cancro do pulmão na 
mulher; a mortalidade por cancro continua a aumentar mais de 6% ao ano em 
Portugal (na maioria dos países da UE a mortalidade tem vindo a diminuir desde o 
início da década de 1990). Em 2001, a taxa de mortalidade por cancro em Portugal, 
foi de 1025,1 por 100.00 habitantes. Depois da patologia cardiovascular, aparece o 
cancro como segunda causa de morte (213,2 por 100.000 habitantes) (Barros et al., 
2003). 
A elevada mortalidade por cancro em Portugal deve-se provavelmente aos 
seguintes factores: extrema fragilidade das políticas de prevenção, escassa ênfase na 
importância do diagnóstico precoce, deficiente acesso aos sistemas de saúde, 
desigualdade na qualidade da terapêutica, deficiente apoio ao doente oncológico no 
pós-tratamento e escasso apoio em termos de instituições de retaguarda.  
Os principais factores de risco desta doença são o tabagismo, a obesidade, a vida 
sedentária e a dieta tipo ocidental (rica em gorduras de origem animal e pobre em 
frutos e vegetais frescos) (Barros et al., 2003). 
Nesta secção começa-se por fazer uma abordagem mais biomédica do cancro, 
para depois se inserir a abordagem psicossocial. 
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3.1.1 Génese 
A génese e a evolução do cancro têm vindo a deixar de ser um mistério, embora 
se mantenham dogmas por esclarecer que mantêm esta entidade como um mito. Nas 
últimas décadas, os investigadores têm realizado múltiplos progressos na identificação 
das bases deste processo, principalmente, a nível molecular.  
O cancro é uma doença da célula. Os cerca de 100 triliões de células que 
constituem o organismo humano normal e saudável vivem numa harmonia complexa e 
interdependente, regulando constante e mutuamente a sua proliferação. As células 
normais reproduzem-se apenas quando recebem instruções nesse sentido: 
provenientes da própria célula, dos seus mecanismos de controlo e de outras células 
vizinhas. As células neoplásicas seguem instruções inapropriadas para a auto-
reprodução, possuindo algumas propriedades insidiosas, tais como a capacidade de 
libertação e migração para fora do local a que pertencem, invadindo tecidos ou órgãos 
adjacentes e formando colónias em locais distantes do corpo. Deste modo, os tumores 
tornam-se cada vez mais agressivos e podem ser letais quando desorganizam e 
destroem tecidos e órgãos necessários à sobrevivência do organismo (Weinberg, 
1996). 
Os progressos na área da biologia molecular demonstram existir um elevado 
número de genes implicados no processo neoplásico. Segundo o paradigma mais 
aceite e estabelecido, o cancro teria sempre origem monoclonal, isto é, todas as 
células de um tumor descenderiam de uma mesma célula ancestral que, em 
determinada altura (normalmente, várias décadas antes de o tumor assumir uma 
tradução clínica), iniciou um programa de reprodução inapropriada. A transformação 
maligna de uma célula resultaria da acumulação de mutações em classes específicas 
de determinados genes dessa célula (Weinberg, 1996). 
Duas classes de genes assumem maior importância no despoletar do fenótipo 
neoplásico, interferindo com o ciclo celular (sequência de eventos de crescimento e 
divisão celular): os oncogenes que activam estas propriedades e os genes supressores 
de tumores que inibem esta capacidade. Em conjunto, estas duas classes de genes 
constituem os factores que mais contribuem para a proliferação celular descontrolada. 
Quando mutados, os proto-oncogenes podem tornar-se em oncogenes carcinogénicos, 
conduzindo a um excesso de proliferação celular; as mutações podem conduzir o 
proto-oncogene a codificar demasiadas proteínas estimuladoras do crescimento ou a 
uma forma hiperactiva destas proteínas. Ao contrário, os genes supressores 
contribuem para a transformação neoplásica quando as mutações provocam a sua 
inactivação: a perda resultante de genes supressores tumorais funcionais vai privar a 
célula de "travões" cruciais ao seu crescimento e multiplicação (Allred et al., 1997). 
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Para que um tumor maligno se desenvolva, as mutações devem ocorrer em vários 
genes controladores do crescimento celular, formas alteradas de outras classes de 
genes também participam na criação e evolução de uma neoplasia, especificamente 
capacitando uma célula proliferativa a tornar-se invasiva ou capaz de disseminação ao 
longo do corpo.  
A carcinogénese inclui uma prolongada acumulação de danos em diversos níveis 
biológicos, incluindo alterações genéticas e bioquímicas a nível celular e sub-celular. É 
durante esta fase pré-clínica ou "vida escondida" do cancro que as células neoplásicas 
adquirem a grande maioria das características que irão influenciar a evolução posterior 
e o futuro da doença. Em cada um destes níveis existe uma potencial oportunidade 
para intervenção: prevenir, retardar ou, até, parar e reverter a marcha gradual que 
leva à transição de células normais e saudáveis para células malignas. A centração na 
cura da doença avançada limitou o valor da quimioprevenção (Greenwald, 1996). Com 
o avanço da ciência e o melhor conhecimento da história natural do cancro, a 
prevenção terá indubitavelmente um papel mais relevante na redução da incidência e 
da mortalidade por cancro. 
3.1.2 Classificação tumoral 
Numa perspectiva clínica os tumores benignos diferem dos malignos, pois nos 
primeiros não há invasão local nem propagação para órgãos distantes (metastização). 
As características citológicas e histológicas permitem distinguir se uma neoformação é 
benigna ou maligna e prever o seu comportamento clínico. Existem situações de 
excepção como: tumores de células com aparência benigna que adoptam um 
comportamento biológico maligno e vice-versa; lesões pré-malignas como a 
metaplasia e a displasia (Marques & Pimentel, 1995). 
Os tumores podem classificar-se segundo grau histológico, histogénese e a 
classificação TNM e estadiamento. 
Grau histológico (grading) 
O aspecto das células neoplásicas depende do tecido que lhe deu origem e do grau 
de diferenciação (DeVita & Hellman, 1989).  
Os tumores benignos e malignos de crescimento lento são semelhantes aos 
tecidos normais. Os tumores que se diferenciam de forma moderada têm algumas 
características celulares e histológicas do tecido de origem, mas apresentam 
alterações citoplasmáticas ou nucleares, de dimensão ou forma ou da relação 
núcleo/citoplasma anormais. Os tumores indiferenciados apresentam alterações 
vincadas que podem impedir a determinação do tecido de origem. Nestes casos é 
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utilizada a imunocitoquímica e a microscopia electrónica para detectar alguns 
antigéneos ou ultraestruturas características do tecido de origem. 
O grau de diferenciação pretende avaliar a agressividade, definindo-se os graus 1 
(bem diferenciado), o 2 (moderadamente diferenciado) e o 3 (pouco diferenciado) 
(Wittes, 1991). O grau histológico comporta um grande valor diagnóstico e 
prognóstico para a maioria dos tumores, sendo a conjugação do grau histológico, tipo 
histológico e estadiamento que permite uma melhor avaliação prognóstica e que 
determina o tratamento (Wittes, 1991). 
Histogénese 
Os tecidos orgânicos podem dividir-se em quatro grupos: tecido epitelial; 
conjuntivo e músculos; hematopoiéticos e linfóide; e nervoso (DeVita & Hellman, 
1989). Os tumores podem classificar-se de acordo com a localização nestes grupos. 
Nos tecidos epiteliais inclui-se: a pele, mucosas do tubo digestivo, aparelho 
respiratório e vias urinárias; algumas vísceras sólidas como o fígado, pâncreas, 
glândulas salivares, tecido mamário e o rim (compostos de glândulas ou túbulos). 
Os tumores epiteliais benignos designam-se papilomas, se provêm de epitélios de 
superfície malpighianos (como a pele ou epitélio de transição urinário) ou adenomas 
se provêm de epitélios glandulares. 
Os tumores malignos denominam-se: carcinomas se provêm de um tecido epitelial 
(são os tumores malignos mais frequentes no homem); adenocarcinomas, quando 
derivam de epitélios glandulares (como a mama, estômago, pulmão, cólon); 
carcinomas escamosos, se resultam do epitélio escamoso (como a pele, esófago, 
pulmão); carcinomas de células de transição se advêm do epitélio de transição. 
O tecido conjuntivo e músculo são analisados em conjunto uma vez que 
apresentam características em comum. O tecido conjuntivo é composto por vários 
tipos de tecidos: fibroso (abundantes fibras de colagéneo entre as células); adiposo 
(células que acumulam gordura); osso (formação de matriz fibrosa que calcifica); 
cartilagem; e sinovial (reveste as articulações). O tecido muscular é composto por dois 
tipos de tecido: muscular liso e muscular estriado. 
Na denominação dos tumores benignos destes tecidos é utilizado o sufixo oma, 
enquanto os malignos são designados por sarcoma. Mas, todos são referenciados pelo 
tecido de origem.  
Existem sarcomas com nomenclaturas associadas a alguma característica 
específica. Por exemplo, o sarcoma de Kaposi é conhecido pela associação à SIDA 
(Síndrome da Imunodeficiência Adquirida), tendo sido descritos três tipos: na sua 
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forma epidémica, descrita em 1872 por Kaposi, em que a doença tinha expressão 
essencialmente cutânea; a forma endémica, frequente na África a Sul do Sahara, 
atinge os jovens e caracteriza-se por um curso agressivo e expressão visceral; a 
forma associada à SIDA, que também tem um curso agressivo, atinge a pele, mucosas 
e vísceras. 
O tecido hematopoiético compreende os intervenientes das células sanguíneas, 
distribuindo-se pela medula óssea, distinguindo-se quatro tipos: a eritróide (origina os 
glóbulos vermelhos); a mielóide (dá origem à maioria dos glóbulos brancos e aos 
leucócitos granulares); a monocítica (dá origem os monócitos e os macrófagos) e a 
megacariocítica (dá origem às plaquetas). O tecido linfóide (origina os linfócitos e 
plasmócitos) distribui-se pelos gânglios, tecido linfóide da orofaringe, paredes 
intestinais (placas de Peyer), medula branca do baço (corpos de Malpighi) e timo. 
A classificação das neoplasias originadas nestes tecidos é complexa. Adquire a 
nomenclatura de leucemia quando existe uma proliferação neoplásica generalizada das 
células hematopoiéticas ou linfóides. A doença inicialmente pode limitar-se à medula 
óssea, mas frequentemente manifesta-se por o sangue periférico com leucocitose e 
células malignas circulantes e pela infiltração difusa de órgãos como os gânglios, baço, 
fígado e os rins. A classificação das leucemias baseia-se no nome das células que as 
originam e dividem-se em agudas e crónicas de acordo com a sua agressividade e 
tempo de evolução. 
Adopta a nomenclatura de linfoma a proliferação de células linfóides limitada aos 
gânglios. Os tecidos extra ganglionares (como a medula, fígado, timo ou baço) podem 
ser atingidos, mas não há células malignas circulantes, nesta situação trata-se de um 
linfoma leucemizado ou de uma leucemia linfobástica. A Doença de Hodgkin (DH) 
distingue-se dos Linfomas linfocíticos (linfomas não Hodgkin - LNH) pelas 
características histológicas e clínicas. Na primeira aparecem as células de Stenberg e 
as células de Hodgkin (pensa-se que são as malignas) num meio rico em linfócitos e 
tecido conjuntivo. A DH divide-se em quatro tipos de prognóstico progressivamente 
pior: DH de predomínio linfocítico; DH de esclerose nodular; DH de celularidade mista; 
DH de deplecção linfocítica. Actualmente sabe-se que esta classificação está 
incompleta, uma vez que existem formas de transição DH e LNH. 
Apesar de controverso é aceite de que os linfomas se podem classificar baseados 
em dois aspectos: i) arranjo celular em padrão folicular ou difuso; ii) tipos de células 
grandes e células pequenas. Os linfomas difusos ou de células grandes evoluem de 
forma agressiva, ao contrário dos linfomas foliculares ou de células pequenas. 
Recentemente, conclui-se que se podem classificar consoante o fenótipo imunológico 
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em linfócitos B ou T, que ajuda à compreensão da biopatologia mas tem pouco 
interesse prognóstico, generalizando: 80% dos linfomas são B e 20% são T. 
Podem ainda ser divididos segundo o grau de agressividade, em linfomas de alto e 
baixo grau de malignidade. Os linfomas de baixo grau B (constituídos por pequenos 
linfócitos com ou sem linfócitos grandes), surgem normalmente em estádios 
avançados, são incuráveis, mas têm um bom prognóstico devido à sua evolução lenta, 
podendo evoluir para linfomas de alto grau. Os linfomas de baixo grau T incluem os 
linfomas cutâneos T, a micose fungóide e o seu correspondente com células 
circulantes, a síndrome de Sesary. Os linfomas de alto grau de malignidade são mais 
agressivos que os de baixo grau e incluem: os centroblásticos (células B); os 
imunoblásticos (células B e T); os linfoblásticos (células B e T); linfoma de tipo Burkit 
(células B); leucemia-linfoma de células T adultas (recentemente descrita e 
relacionada com o HTLV-1 é altamente agressiva). 
À semelhança de outros tecidos, existem tipos especiais de neoplasias não 
integrados nas classificações como o linfoma linfoplasmacitóide, os linfomas que 
surgem no tecido linfóide das mucosas ou linfomas do MALT (Mucose Associated 
Lymphoid Tissue), os linfomas anaplásticos de grandes células T ou linfomas Ki+ 
(CD30+), o linfoma esclerosante do mediastino e os linfomasde células T periféricas. 
O tecido nervoso é constituído fundamentalmente por dois tipos de células: os 
neurónios e as células de suporte ou glia (incluem os astrócitos, oligodendrócitos, 
células ependimárias e a micróglia). Nos nervos periféricos existem as células de 
Schwan e os fibroblastos. A classificação dos tumores benignos e malignos baseia-se 
no nome das células que as originam. 
Os tumores da glia ou gliomas não obedecem a uma divisão clara em maligno e 
benigno por critérios histológicos (mesmo os mais diferenciados não são capsulados e 
invadem o tecido normal adjacente). São classificados através de uma graduação que 
varia entre 1 (bem diferenciado e baixa malignidade) e 4 (pouco diferenciado e alta 
malignidade). Em comum têm a dificuldade em serem curados, devido à sua tendência 
infiltrativa e à impossibilidade de ressecção completa. 
 Faz-se, ainda, a referência a tumores especiais e/ou de outros sistemas, tais 
como: i) tumores do sistema endócrino (carcinóides que são cancros do epitélio com 
baixo grau de malignidade, mas que se podem disseminar, provêm das células de 
Kulchitski; tumores neuroendócrinos que provêm das células Amine Percursor Uptake 
and Decarboxilation); ii) tumores das células germinais (tumores seminomatosos ou 
degerminomas e tumores não seminomatosos); iii) coriocarcinoma (com origem no 
trofoblasto, surgem na mulher grávida); iv) melanoma maligno (tem origem em 
melanócitos da pele ou olho e o prognóstico relaciona-se com a sua espessura ou com 
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o grau de penetração na pele, o prognóstico é mau se metastisado); v) tumores 
embrionários das vísceras (com origem em células embrionárias já programadas na 
diferenciação visceral e surgem mais frequentemente nas crianças); vi) tumores do 
tecido Cromafim e Paragânglios (ambos raramente malignos); vii) tumores do timo 
(os timomas têm origem no epitélio tímico e associam-se a várias doenças sistémicas 
autoimunes como a miastenia gravis, a aplasia medulare hipogamaglobulinemia, 
sendo bem delimitados e tendo um crescimento lento, ao contrário do carcinoma 
tímico que é bastante agressivo).      
Classificação TNM e estadiamento 
A avaliação da extensão do tumor é o aspecto mais importante na clínica 
oncológica, pós-diagnóstico de malignidade, pois condiciona o tratamento e o 
prognóstico.  
Esta classificação baseia-se na evolução das doenças malignas: a extensão local 
(dimensões tumorais e invasão local – parâmetro T); a extensão regional (localização 
e número de gânglios – parâmetro N); e a extensão à distância (metastização visceral 
– parâmetro M). Estes parâmetros reflectem diferentes estádios ou fases da doença a 
que correspondem diferentes prognósticos (Beahrs & Myers; 1983): T, define-se pela 
dimensão do tumor e pela invasão dos órgãos vizinhos, tendo implicações de ordem 
terapêutica e prognóstica (o T1 é normalmente curável pela cirurgia, enquanto o T4 se 
refere a um estádio de doença incurável, localmente avançada e de mau prognóstico); 
N, caracteriza-se pela ausência de adenomegalias patológicas na zona de drenagem 
linfática do tumor (o N1 indica adenomegálias patológicas móveis e livres entre si, o 
N2 ou N3 reflectem aglomerados ganglionares ou gânglios aderentes); M, deve ser 
pesquisado como estadiamento inicial na vigilância e na avaliação da progressão da 
doença. A extensão da doença pode ser estratificada com base na avaliação do T, N e 
M desde localizada a generalizada (estadiamento) (Quadro 1). 
Quadro 1 - Estádios do cancro 
Estádio Características 
Estádio I Tumor primitivo de pequenas dimensões (T1) sem adenopatias (N0), nem 
metástases (M0). 
Estádio II Maior extensão local (T2) associada a invasão ganglionar mínima (N1). 
Estádio III O tumor primitivo invade o órgão (T3) e/ou existem adenopatias 
importantes (N2 ou N3). 
Estádio IV  Tumor não operável, demasiado extenso, acompanhado ou não de 
adenopatias importantes e/ou existência de metástases. 
(Fonte: Marques & Pimentel, 1995:V-18) 
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3.1.3 Tratamentos 
Nos tratamentos do cancro inclui-se a cirurgia radical e conservadora, radioterapia 
e quimioterapia (Stearn, Sternberg & DeCosse, 1988). 
Cirurgia oncológica  
Podem distinguir-se, essencialmente, quatro tipos de cirurgia oncológica: i) 
cirurgia para diagnóstico, pois a malignidade avalia-se com base na análise histológica 
dos tumores; compreende a biopsia aspirativa (aspiração de células através duma 
agulha), a biopsia por agulha (obtém-se um cilindro de tecido), a biopsia incisional 
(permite ressecar uma parte do tumor), a biopsia excisional (retira o tumor) e a 
cirurgia de estadiamento (avalia a extensão da doença); ii) cirurgia preventiva, que se 
executa em situação de ressecção profiláctica do órgão, quando se conhecem doenças 
genéticas ou congénitas associadas a um tipo de cancro; iii) cirurgia para tratamento, 
que de acordo com o objectivo pode ser de intenção curativa (quando se remove a 
totalidade macroscópica do tumor) de intenção paliativa (aliviar um sintoma como a 
dor ou hemorragia ou para evitar um quadro grave previsível como a obstrução 
ureteral ou intestinal), de redução tumoral (reduz-se a massa tumoral para permitir 
uma maior eficácia da radioterapia ou quimioterapia), das metástases (que se forem 
isoladas pode ser “curativas” e a hormonal em que existe a ablação de uma glândula 
endócrina com a intenção de se obter um efeito terapêutico; iv) cirurgia reconstrutiva, 
efectuada após uma cirurgia curativa com o objectivo de repor a anatomia por razões 
estéticas ou funcionais com possível reabilitação.  
Radioterapia 
A radioterapia consiste na aplicação de uma radiação ionizante sobre um tecido 
biológico com o objectivo terapêutico. A sua utilização permite a destruição do tumor 
com preservação da estrutura, função e estética e pode ser de intenção curativa, 
paliativa e de alívio sintomático (Whiters & Peters, 1980). 
A radioterapia curativa constitui a maior parte das irradiações, procurando a 
destruição de todas as células malignas. Pode ser associada à cirurgia e à 
quimioterapia. A radioterapia paliativa é usada em tumores considerados incuráveis, 
considerando que o controlo local traz vantagens para o doente. Pode associar-se à 
quimioterapia permitindo o controlo das metástases. A radioterapia de alívio 
sintomático é usada para tratar um sintoma alarmante ou incapacitante para o 
doente, tais como: a dor; a hemorragia de origem tumoral e podendo ser digestiva, 
vesical, foro otorrinolaringológico e ginecológica; edemas por bloqueio linfático ou 
compressão nervosa que surgem nos membros por atingimento axilar ou inguinal; 
tumor ulcerado na pele, boca ou tumor desfigurante; alteração neurológica quando 
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existe metastização cerebral ou meníngea; e riscos de fractura quando existe 
metastização óssea. 
Quimioterapia 
A descoberta de substâncias com acção tumoral data do século XX com a 
descoberta do arsenato de potássio e da toxina de Coley. Na década de 1940, com a 
descoberta de Huggins e Hodges da acção dos estrogénios no carcinoma da próstata, 
iniciou-se a sua prática. 
A quimioterapia, além de uma acção local, comporta uma acção sistémica sobre o 
tumor (metástases e micrometástases). Este tratamento pode ser realizado com 
diversas intenções: i) curativas, se os tumores podem ser curados apenas com a 
quimioterapia; ii) adjuvantes, quando no pós-operatório é utilizada para destruir as 
micrometástases sistémicas e possíveis células residuais do leito tumoral; iii) 
neoadjuvante quando é utilizada no pré-operatório; iv) paliativas, utilizada em fases 
avançadas da doença tumoral com o objectivo de aumentar a qualidade de vida do 
doente. 
A toxicidade das drogas citotóxicas é um factor a considerar quando são prescritas 
a um doente sendo ponderado o benefício do seu efeito terapêutico. Em variadas 
situações a toxicidade é factor limitante a um tratamento curativo (Bonadonna & 
Valagussa, 1981; Geller et al., 1990). A toxicidade hematológica é o mais frequente 
dos efeitos colaterais da quimioterapia, surgindo 7 a 15 dias após a administração das 
drogas citotóxicas, sendo a leucopenia e a trombocitopenia os mais sérios problemas 
da quimioterapia que podem resultar em infecções ou hemorragias potencialmente 
mortais. A toxicidade gastrointestinal, traduzida pelos vómitos e náuseas, são os 
efeitos frequentes que incomodam bastante o doente (Lindley, Bernard & Fields, 
1989). A toxicidade cutânea inclui a alopécia, reacções de hipersensibilidade e as 
lesões provocadas pelo extravasamento de drogas. As complicações tardias podem ser 
de dois tipos: as neoplasias secundárias às drogas anti-neoplásicas e a toxicidade 
gonodal definitiva (esterilidade tanto para o homem como para a mulher). 
3.1.4 Tipologia psicossocial do cancro 
A caracterização do cancro relativamente à tipologia psicossocial revela-se uma 
tarefa difícil por existirem diversos tipos de cancro que condicionam a organização da 
sua tipologia psicossocial. Nesse sentido foi construído um quadro (Quadro 1) que 
apenas contém alguns exemplos de alguns tipos de cancro (Sousa, Mendes & Relvas, 
2007): 
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(Fonte: Sousa, Mendes & Relvas, 2007:39) 
 
O início pode ser gradual ou súbito (enfatizando a percepção dos pacientes e 
famliares). O início gradual refere-se às situações que denotam a existência de 
nódulos que sendo acompanhados ou não podem evoluir para uma situação de cancro 
ao fim de algum tempo. O início súbito refere-se às situações em que o paciente 
apresenta sintomas e recorre ao médico e percebe de forma inesperada que se trata 
de cancro. 
O curso da doença varia de acordo com a idade do paciente e o estádio do tumor. 
Pode ser progressivo (por exemplo, o cancro da mama em não idosos), constante (por 
exemplo, o cancro da mama em idosos) ou por recaídas (por exemplo o caso dos 
cancros incuráveis em remissão). 
O resultado pode assumir diversas formas: ser fatal, pode encurtar a vida ou não 
ser fatal. Para a grande maioria dos os pacientes e famílias o diagnóstico de cancro 
significa uma sentença de morte que tem subjacente um fim de vida doloroso (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007). Actualmente existem tratamentos que melhoram a qualidade 
de vida destas pessoas implicando uma diminuição da mortalidade associada ao 
cancro com alguma diminuição do estigma, mas, ainda é patente que quando um 
cancro acontece a um elemento da família todos sentem que é uma sentença de 
morte (Bloom et al., 1982). 
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No entanto as crenças sobre a morte associada ao diagnóstico de cancro têm 
algum fundamento (Pimentel, 2003), uma vez que a doença oncológica é actualmente 
uma das principais causas de morte nos países industrializados, assim como em 
Portugal. De acordo com o Ministério da Saúde (2002), em 2000, estas doenças 
representaram 20% das causas do número total de óbitos, constituindo a segunda 
causa de morte em Portugal, a seguir às doenças do aparelho circulatório. Esta 
incidência do cancro tem sido atribuída, amplamente, ao envelhecimento da população 
e à acção de diversos agentes carcinogénicos, como o tabaco e os carcinogénios 
industriais (Brunner & Suddarth, 1993). 
A incapacidade pode ou não existir, e se está presente pode dar-se em várias 
áreas e diferentes níveis. É conveniente realçar o estigma associado à doença 
oncológica a que alguns autores fazem referência sobre o favorecimento de todos no 
estigma que envolve esta doença, tornando a comunicação e a informação pouco clara 
e ambígua, aumentando, assim, a sua mistificação (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).    
Um outro aspecto da doença oncológica prende-se com o facto de poder existir a 
dor oncológica que através dos tratamentos actuais pode ser atenuada podendo 
melhorar a qualidade de vida destes doentes (Marques & Pimentel, 1995).  
O prolongamento da vida destes doentes deve-se à melhoria das tecnologias de 
diagnóstico e tratamentos em oncologia que enfatizam a qualidade de vida destes 
pacientes e familiares (Pimentel, 2003). 
Além de todo o exposto, o grau de previsibilidade inerente ao cancro tem uma 
presença transversal, porque encontrando-se em todos os diferentes tipos da doença 
em diferentes estadios, acaba por condicionar todas as fases psicossociais da doença – 
começo, curso, resultado e incapacitação (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).    
3.2 O acidente vascular cerebral (AVC) 
O AVC decorre de alterações ao nível da circulação sanguínea cerebral, podendo 
ser fundamentalmente de dois tipos: isquémico ou enfarte cerebral (normalmente, 
designado por trombose), em que uma artéria fica entupida por um coágulo ou 
trombo, causando lesões na zona cerebral que deixa de ser irrigada; e hemorrágico 
(designado, muitas vezes, por derrame), subsequente à acumulação de sangue numa 
dada zona cerebral, por rompimento de uma veia. 
O AVC é responsável por mais de cinco milhões de mortes por ano em todo o 
mundo, desta forma é responsável por um grande impacto a nível individual, familiar, 
social e económico (Boehringer, 2004). É a terceira causa de morte no mundo 
ocidental, a seguir às doenças cardiovasculares e ao cancro. Os AVC’s são a causa 
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mais comum da disfunção neurológica na população adulta, sendo responsáveis por 
cerca de 25% dos óbitos nos países desenvolvidos e por boa parte da incapacidade 
(atingindo, principalmente, os mais idosos). Dos pacientes que sofreram um AVC: um 
terço morrerá, um terço sobreviverá com grave disfunção e os restantes terão uma 
boa recuperação com independência funcional (Downie, 1998). 
Em Portugal são a primeira causa de morte e a principal causa de incapacidade 
nas pessoas idosas (Franco, 1995). Apesar de não se verificar alteração significativa 
na incidência dos AVC’s, a sua prevalência na população é crescente devido ao 
aumento da população idosa (Beech et al., 1996). As taxas de mortalidade por AVC no 
nosso País têm vindo a decrescer: nos anos 1980 registou-se uma redução de 24% e 
nos anos 1990 a redução foi de 25,1% sem variações significativas entre sexos, mas 
com grandes assimetrias regionais (DGS, 1995). As taxas de incidência de AVC são 
mais elevadas no sexo masculino (219,9%ooohab), do que no feminino 
(177,1%ooohab) em todos os grupos etários (DGS, 1994). Sublinhe-se que as taxas 
de incidência aumentam com a idade em ambos os sexos e que são raros os casos em 
idades inferiores a 45 anos. 
3.2.1 Génese 
O AVC consiste numa afecção cerebrovascular relacionada com a obstrução ou a 
hemorragia de uma artéria, envolvendo o hemisfério cerebral ou tronco cerebral, 
originando um défice neurológico súbito e específico. É definido pela OMS (1989) 
como um síndroma caracterizado por um rápido desenvolvimento clínico de sinais dum 
distúrbio focal ou global das funções cerebrais, tendo uma duração superior a 24 
horas, ou que origina a morte sem causas aparentes que não sejam de origem 
vascular. Resulta, portanto, da restrição na irrigação sanguínea ao cérebro, causando 
lesão celular e dano às funções neurológicas (Easton et al., 1998; Milikan, 1975). 
A localização e a extensão ou gravidade da lesão podem determinar diversos tipos 
de lesões, nas funções motoras, sensitivas, mentais, de percepção e/ou da linguagem. 
O défice neurológico focal que resulta de um AVC é um reflexo do tamanho e 
localização da lesão e da quantidade de fluxo sanguíneo colateral (Ryerson, 1994). As 
deficiências motoras caracterizam-se por paralisia completa (hemiplegia) ou 
diminuição de força (hemiparésia), no lado oposto ao hemisfério lesado. Assim, a 
localização da lesão quanto ao hemisfério poderá ou não comprometer funções 
superiores (Israel, 1995). 
O aparecimento da doença vascular tem como causas mais frequentes um trombo, 
uma embolia ou hemorragia, secundária ao aneurisma ou a anormalidades do 
desenvolvimento. Poderão existir outras causas menos frequentes como os tumores, 
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abcessos, processos inflamatórios e traumatismos (O'Sullivan, 1993). Os processos 
patológicos que resultam de um acidente cerebrovascular podem ser divididos em três 
grupos de alterações que definem tipos de AVCs segundo a etiologia: trombóticas, 
embólicas e hemorrágicas (Adams & Victor, 1996). 
Thelan et al. (1993) consideram que a natureza etiológica do AVC se pode limitar 
a dois tipos básicos: o isquémico e o hemorrágico. O isquémico é aquele que resulta 
da oclusão de um vaso, resultando de causa embólica ou trombótica. Os embólicos 
ocorrem subitamente e o défice atinge a intensidade máxima de imediato. Os 
trombóticos tende a exibir um início repentino, evoluindo de forma um pouco mais 
lenta no decorrer de um período de minutos ou horas, raramente dias. Nas situações 
de hemorragia cerebral hipertensiva, o défie progride continuamente desde que se 
instala, durante um período de minutos ou horas (Downie, 1998). 
3.2.2 Classificação 
A classificação dos AVC’s é feita com base nas suas causas etiológicas, podendo 
assumir três tipos: isquémicos (acidentes isquémicos transitórios – AIT), lacunares e 
hemorrágicos.  
Os AIT’s surgem devido à interrupção temporária do suprimento sanguíneo ao 
cérebro (embolia cerebral), podendo os sintomas de deficiência neurológica perdurar 
apenas por alguns minutos ou por diversas horas. Depois de terminada a agressão, 
não há evidência de lesão cerebral residual ou de disfunção neurológica (O'Sullivan, 
1993). Entende-se por embolia cerebral, a oclusão de uma artéria cerebral por 
partículas estranhas que previamente entram no sistema arterial (representam 15% a 
20% dos AVC’s isquémicos) (Sabin, 1995). Os AIT’s são disfunções neurológicas de 
causa vascular (indicação de doença trombótica) por isquémia cerebral transitória, 
geralmente associados a espasmos do vaso cerebral ou hipotensão arterial sistémica e 
são a causa mais comum da trombose cerebral (75% do total), daí a necessidade da 
identificação do mecanismo fisio¬patológico, procurando o controlo imediato da 
situação clínica e visando uma intervenção futura no âmbito da prevenção.  
Caldas (1996) afirma que 22% a 51 % dos doentes com AIT, vêm a sofrer de AVC 
no prazo de 5 anos. O'Sullivan (1993) refere que o AIT é responsável por 57% dos 
AVC’s. Um AIT é um marcador seguro de doença vascular generalizada, pelo que 
necessita de encaminhamento para a avaliação, diagnóstico e tratamento adequado, 
procurando desta forma prevenir a potencial ocorrência do acidente vascular cerebral. 
Os AVC’s lacunares são enfartes muito pequenos (não superiores a 15 mm), que 
ocorrem somente onde as arteríolas perfurantes se ramificam dos grandes vasos, na 
região dos gânglios da base, na cápsula interna e no tronco cerebral. Ocasionam, uma 
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das cinco síndromes: hemiplégia motora pura, hemi-síndrome sensitivo puro, 
síndroma sensitivo¬motor, disartria e hemiparésia atáxica (Martí- Vilalta & Arboix, 
1995). 
Os AVC’s hemorrágicos dividem-se em: hemorragia intracerebral e hemorragia 
subaracnoideia (Wade, 1988).  
As hemorragias intracerebrais ocorrem pela passagem de sangue para os tecidos 
do cérebro e acontecem por ruptura de um dos vasos cerebrais, com consequente 
sangramento para o cérebro, provocados por ruptura hipertensiva de um dos vasos 
cerebrais. O fundamental na produção da lesão é o desenvolvimento de urna na área 
isquémica cujo volume excede várias vezes o volume da hemorragia (Lecinana & Diez-
Tejedor, 1998). Pode ser causada por hipertensão, arteriosclerose ou ocorrer por 
malformação vascular. A morte celular resulta da presença nos tecidos de 
constituintes do sangue e agentes químicos no sangue, do aumento da pressão 
resultante do coágulo em crescimento ou da ruptura do fluxo sanguíneo distal (Black 
&, Matassarin-Jacobs, 1996). 
A hemorragia subaracnóideia ocorre a partir do sangramento para o espaço 
subaracnóide, podendo ser espontânea (causada por uma ruptura de um aneurisma 
saculado ou malformação arteriovenosa) (O'Sullivan, 1993). Esta lesão hemorrágica 
pode ser secundária a uma hemorragia intracerebral ou a um traumatismo (Toole, 
1979). A hemorragia maciça resulta frequentemente de doença cardio-renal 
hipertensiva, com o vaso enfraquecido por aterosclerose. A morte em poucas horas 
ocorre, com frequência, na sequência de um sangramento cerebral maciço, como 
resultado de um rápido aumento da pressão intracraniana e do deslocamento e 
compressão do tecido cortical adjacente (O'Sullivan, 1993). 
A sintomatologia do AVC depende de vários factores, incluindo: localização do 
processo isquémico, tamanho da área isquémica, natureza e funções da área 
envolvida e disponibilidade de um fluxo sanguíneo colateral. A sintomatologia pode, 
ainda, variar com a rapidez de oclusão de um vaso sanguíneo, pois oclusões lentas 
permitem que vasos colaterais assumam a circulação (Ryerson, 1984). O vaso 
afectado mais frequentemente é a artéria cerebral, seguindo-se a carótida interna 
(Schenk & Nosses, 1990). 
Os principais factores de risco de AVC são os conducentes ao desenvolvimento de 
aterosclerose. Algumas condições e hábitos de vida ocorrem com maior frequência em 
indivíduos que apresentam a aterosclerose em comparação com a população geral. O 
conceito de factor de risco implica que o indivíduo com pelo menos um factor de risco 
apresente uma maior probabilidade de desenvolver um evento aterosclerótico, em 
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detrimento de um que não apresente factor de risco, sendo que, a presença em 
simultâneo de vários factores de risco acelera a aterosclerose (Harrison et al., 1998). 
 Conhecendo os factores de risco para a doença vascular é possível reduzir a 
incidência do AVC diminuindo a prevalência dos mesmos factores de risco na 
população, identificando os indivíduos no sentido de serem tratados de acordo com as 
recomendações do grupo de estudos das doenças cerebro-vasculares da Sociedade 
Portuguesa de Neurologia (1997). 
3.2.3 Tratamentos 
A primeira intervenção da equipa de saúde visa identificar o tipo de ajuda 
requerido pelo doente, através da análise das suas capacidades na realização de 
actividades. De seguida, os cuidados são organizados de acordo com o grau de 
(in)dependência do doente em cada actividade. A (in)dependência relaciona-se, 
principalmente, com o grau de lesão cerebral, mas é fortemente influenciada pela 
motivação do doente.  
A intervenção da equipa de saúde na fase aguda envolve a resposta ao perigo de 
vida, sendo necessário implementar medidas, tais como: monitorização e controle de 
sinais vitais; controle do equilíbrio hidro e electrolítico; manutenção das vias aéreas 
livres; colheitas de sangue doseamento da gasimetria arterial; controlo da tensão 
arterial; controlo da temperatura corporal; monitorização da diurese; cateterismo de 
uma veia periférica (não puncionar o braço afectado). 
Em geral, os doentes começam por ser tratados com o repouso no leito. 
Ocasionalmente, é possível que os sinais neurológicos de um doente piorem quando 
ele se mantém de pé, sentado ou quando levanta a cabeça (Caplan, 1993). O 
objectivo da terapêutica é a prevenção secundária, isto é, prevenir novo AVC e outros 
acontecimentos vasculares, incluindo a morte por causa vascular, após um acidente 
isquémico ou após o primeiro AVC (Ferro et al., 1998) 
Aproximadamente, 25% dos doentes pioram durante as primeiras 24h a 48h após 
a hospitalização, sendo a deterioração difícil de prever, por isso se deve considerar 
todos os doentes em risco de piorar neurologicamente. O profissional de saúde deve 
estar atento para observar e reconhecer rapidamente as flutuações do estado 
neurológico do doente. 
O cérebro humano possui um intenso metabolismo, que depende totalmente do 
aporte sanguíneo, pois praticamente não existe reserva de glicose ou oxigénio. A 
interrupção da circulação por 30 segundos causa diminuição do metabolismo neuronal, 
em dois minutos esta cessa e cinco minutos depois ocorre o início da morte celular. 
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No enfarte cerebral agudo, logo após a cessação do fluxo arterial cerebral, a nível 
global ou focal, desencadeia-se um processo de lise celular, devido às alterações 
metabólicas induzidas pela isquémia. A precocidade do tratamento nas diversas 
etapas metabólicas pode levar à diminuição da zona de enfarte e da zona perilesional, 
que conservam a integridade iónica num período de 3-4 horas. Daqui resulta a noção 
de “janela terapêutica”: período durante o qual o início de um tratamento 
(médico/cirúrgico) leva à diminuição da lesão cerebral e/ou da recuperação do doente, 
englobando a janela de reperfusão (período durante o qual a recirculação reverte 
completamente a isquémia, sem sequelas); e a janela de citoprotecção (período 
durante o qual pode haver reperfusão das células isquemiadas que já iniciaram o 
processo de citólise) (Rosas, 1997). 
Um dos importantes componentes do tratamento de emergência é a manutenção 
de uma oxigenação adequada dos tecidos (Adams et al., 1995). Da hipoxia resulta o 
metabolismo anaeróbico e a exaustão das reservas de energia, capazes de aumentar a 
extensão das lesões cerebrais e piorar os resultados. As causas mais comuns de 
hipóxia são a obstrução parcial das vias aéreas, a hipoventilação, a pneumonia de 
aspiração e a atelectasia. A protecção das vias aéreas e a assistência ventilatória são 
componentes cruciais para ressuscitar os doentes graves (com um estado de 
consciência diminuído). Nestas circunstâncias, deve-se colocar um tubo endotraqueal 
se as vias aéreas se encontrarem ameaçadas. Não existem elementos que confirmem 
serem benéficos os suplementos de oxigénio, pelo que não há razão para se 
administrar rotineiramente esta terapêutica. No entanto, deve ser administrado 
sempre que houver sinais de hipoxia, detectados mediante determinação dos gases no 
sangue ou quando houver outras razões para se fornecerem suplementos de oxigénio. 
Num doente com AVC isquémico, que na admissão hospitalar apresenta 
hipertensão arterial, esta não deve baixar-se bruscamente pois pode causar 
hipoperfusão cerebral e agravar a zona de isquémia (Adams et al., 1995; Rosas, 
1997). A elevação da pressão arterial pode resultar do stresse do acidente, da bexiga 
cheia, de dores, de hipertensão subjacente, duma reacção fisiológica à hipoxia 
cerebral ou de maior pressão intracraniana. A pressão arterial pode descer quando se: 
muda o doente para uma sala sossegada; é esvaziada a bexiga; são controladas as 
dores; ou descansa.  
Nos casos de hipertensão severa, deve proceder-se cuidadosamente à sua 
diminuição para evitar que o estado neurológico se agrave. Pode justificar-se a 
utilização precoce de medicamentos por via parentérica, quando a pressão arterial alta 
se associa a transformação hemorrágica, enfarte do miocárdio, insuficiência renal 
decorrente da hipertensão acelerada ou da dissecção da aorta torácica. Em geral, os 
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medicamentos anti-hipertensivos devem ser abandonados, a não ser que a pressão 
média calculada (a soma da pressão sistólica com o dobro da pressão diastólica, 
dividida por três) seja superior a 130mmHg ou que a pressão arterial diastólica seja 
superior a 220mmHg. 
Não existem elementos clínicos acerca da utilidade da hipotermia ou dos 
antipiréticos, no entanto em estudos experimentais constata-se que a diminuição da 
temperatura do corpo reduz a extensão do enfarte. Deve determinar-se a origem de 
qualquer febre que ocorra após o enfarte e tratá-la com produtos antipiréticos. 
Ainda permanece uma incógnita sobre se a hiperglicémia piora os acidentes 
cerebrovasculares. Em alguns estudos verificou-se uma correlação de mau prognóstico 
entre um AVC e um elevado nível de glicose no sangue (Pulsinelli et al., 1985). O 
tratamento de um elevado nível de glicose no sangue em vítimas de AVC deve ser 
semelhante ao aplicado a outras pessoas com elevados níveis igualmente. 
Reciprocamente, a hipoglicémia pode causar sintomas focais similares ao AVC, nesta 
situação, a administração precoce de glicose pode reverter esses sintomas (Adams et 
al., 1995). 
A terapêutica aguda do enfarte cerebral assenta na utilização criteriosa de vários 
fármacos. Talvez o factor mais importante para o seu sucesso seja o rápido 
reconhecimento da situação e a chegada rápida do doente a um centro vocacionado 
para o tratamento do enfarte cerebral (Urgência Cerebrovascular), que têm 
demonstrado conseguir diminuir a mortalidade e morbilidade, assim como as 
intercorrências e controlar os custos (Rosas, 1997). 
3.2.4 Tipologia psicossocial do AVC 
A caracterização do AVC relativamente à tipologia psicossocial é a seguinte: tem 
um início súbito; tem uma evolução geralmente constante; o resultado relaciona-se 
com o facto de poder ser fatal (no caso de ser um AVC hemorrágico pode ser fatal em 
pouco tempo) ou encurtar o tempo de vida; causa incapacidade que ocorre em 
diferentes graus; e é uma doença relativamente previsível. 
O AVC tem um início súbito, surgindo sintomas pouco antes da sua ocorrência. 
Podem existir alguns factores clínicos anteriores que indiciam a probabilidade da 
ocorrência da doença, mas os sintomas não são visíveis.  
O curso do AVC é, geralmente, constante sendo que após um período de 
recuperação o doente fica com algum nível de incapacidade (ligeiro, moderado ou 
severo). 
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O resultado desta doença pode ser variado atendendo a vários factores (como o 
tipo de AVC, condições do paciente): pode ser fatal e fulminante (nos casos do AVC 
hemorrágico pode ser fatal em poucas horas); pode encurtar a vida (em que o 
paciente apesar de sobreviver ao momento agudo da doença passados uns dias ou 
meses acaba por falecer); e pode não ser fatal situação em que após um período de 
recuperação o paciente prossegue com a sua vida, apesar de poderem existir sequelas 
(incapacidades) que marcam definitivamente o episódio, exigindo a adopção de estilos 
de vida mais saudáveis (ter cuidados com a alimentação, abolir o consumo de álcool e 
tabaco, praticar exercício físico, manter vigilância da sua saúde) de forma a evitar a 
reincidência. 
A incapacidade surge sempre associada a esta doença podendo ser de vários 
níveis: ligeira, moderada ou severa. Esta incapacidade provoca um marcado impacto 
na familia, na sociedade e na economia. A DGS (Direcção Geral de Saúde) em 1996 
efectuou um estudo e verificou que 13,8% dos doentes que sofreram AVC tinham já 
uma incapacidade grave antes da sua ocorrência, 59,3% estavam independentes e 
15,0% apresentavam uma incapacidade ligeira. Após a ocorrência do AVC verificou 
que 24% apresentavam uma incapacidade grave, 18,2% uma incapacidade ligeira e 
30,8% ficaram independentes. Uma particularidade do AVC reside no facto de que a 
maioria dos pacientes recuperam das lesões adquiridas (Ramires, 1997). Este autor 
refere que, dos doentes vítimas de um AVC, 8,1% atingem um melhor nível funcional 
às 6 semanas, 90,0% atingem-no aos 3 meses e apenas 5,0% fará algum progresso 
após este período, sendo quase inesperada qualquer grande melhoria funcional ou 
neurológica após esse período. 
O AVC é uma doença relativamente previsível, uma vez que após um primeiro 
acidente a probabilidade de ocorrência de um novo AVC é maior. Verifica-se que um 
dos medos de quem sofreu um AVC é o da repetição, como tal o paciente e família 
devem estar atentos e adoptarem medidas de prevenção como o controlo dos factores 
de risco (hipertensão arterial, tabagismo, diabetes, colesterol elevado e consumo 
excessivo de bebidas alcoólicas), uma dieta alimentar adequada, praticar exercício 
físico, e cumprirem o protocolo terapêutico. 
Em face do exposto, e da magnitude da ocorrência de um AVC os cuidados além 
de serem orientados para a fase aguda também o devem ser no sentido de 
acompanhamento do paciente e família no decorrer do longo processo que é a 
recuperação e reestruturação impostas por um AVC. 
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CAPÍTULO II – O DOENTE, A DOENÇA E A FAMÍLIA 
Introdução 
A ocorrência de uma doença crónica é um momento de crise individual e familiar, 
exigindo mudanças no doente, na família e em cada membro da família.   
Perante uma doença crónica a pessoa doente tem de se adaptar às limitações e/ou 
novas condições geradas, sendo necessário reenquadrar as vivências individuais e 
aprender a viver com a doença. A família, enquanto grupo primário de identidade e 
socialização, à semelhança do sujeito doente, precisa de se reorganizar e adaptar à 
nova situação, porque o paciente pode precisar de cuidados, mas também porque a 
própria família e os seus elementos vivem o impacto da doença. Desta forma os 
papéis e tarefas da família são alterados e (re) distribuídos de forma a ajudar o 
paciente e dar resposta, quer às novas, quer às normativas necessidades emocionais, 
desenvolvimentais e instrumentais. A doença é vivida de forma colectiva pela família, 
uma vez que quando um membro adoece toda a sua rede social sofre alterações.   
Figura 5 - Triângulo comunicacional: sistema de saúde, doente e família/rede social 
 
  (Fonte: Gongora, 1996:9) 
 
Gongora (1996) refere que os intervenientes envolvidos numa situação de doença 
crónica são: o paciente e a sua doença, o sistema de saúde e a família/rede social do 
indivíduo doente. Cada um deles faz parte do vértice de um triângulo comunicacional 
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(Figura 5), que se inserem dentro da sociedade, que representa o marco social 
(sistema de valores e princípios sociais e culturais) dentro do qual o paciente vive a 
sua doença, a família enfrenta o problema de viver cronicamente com um membro 
doente e o sistema de saúde atende o paciente/família. A sociedade detém grande 
influência sobre a família e o indivíduo, pois implica a construção de diferentes 
significados para cada doença. Estes significados também influenciam a forma como o 
doente é tratado pela família, rede social e serviços de saúde e assistenciais. 
Neste capítulo aborda-se este triângulo, ou seja, a família, as suas funções e ciclo 
de vida, identificam-se os problemas vivenciados por doentes crónicos e seus 
familiares e descreve-se o impacto da doença crónica na vida familiar. Para além 
disso, realça-se a importância da rede social pessoal numa situação de doença 
crónica, assim como as relações com os profissionais de saúde. 
1. Família 
A família é um grupo que se vai construindo ao longo da vida. É no seio da família 
que se nasce, cresce e morre, é nela que se dão os primeiros passos no processo de 
socialização, na interacção com os outros, na vivência das emoções e afectos. É, 
também, lá que se busca o apoio necessário para ultrapassar os momentos de crise 
que surgem ao longo da vida. Uma situação de crise como o aparecimento de uma 
doença crónica exige um reajustamento com implicações na dinâmica individual e 
familiar, desta forma, é importante efectuar uma análise sobre o que é a família, que 
funções exerce e como evolui (ciclo de vida familiar). 
1.1 Conceito 
A origem etimológica da palavra família deriva do Latim “famulus”que significa 
servidor, servo ou escravo, sugerindo que primitivamente considerava-se família como 
sendo o conjunto de escravos ou criados de uma mesma pessoa. 
Na Roma antiga, família designava o conjunto de pessoas (parentes e domésticos) 
que viviam sob a autoridade do “pater famílias”. 
Actualmente existem várias definições e o seu conceito tem vindo a ser cada vez 
mais abrangente à medida que se diversificam e complexificam as relações 
interpessoais. 
A noção de família engloba todos os grupos cujas relações assentam na confiança, 
no apoio mútuo e num destino comum (OMS, 1994).  
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A família é vista como uma unidade, sendo mais que a soma de todas as partes.  
Constitui um espaço onde os elementos interagem através dos: contactos corporais, 
da linguagem, da comunicação, e das as relações interpessoais. É também onde 
vivem relações afectivas profundas (de filiação, de fraternidade, de amor, de 
sexualidade), emoções e afectos positivos e negativos que originam o sentimento de 
pertença áquela e não a outra família (Alarcão, 2000). 
Sampaio (1985:11-12) define-a como”um sistema, um conjunto de elementos 
ligados por um conjunto de elementos ligados por um conjunto de relações, em 
contínua relação com o exterior, que mantém o seu equilíbrio ao longo de um 
processo de desenvolvimento percorrido através de estádios de evolução 
diversificados”.  
A sistémica contribuiu para uma visão global da família, considerando-a um 
“sistema de interacção que supera e articula no seu interior os vários componentes 
individuais” (Andolfi, 1981:19). Neste contexto sistémico é definida como um sistema 
aberto, composto por indivíduos e pelas interacções vividas ao longo da vida em 
comum, constituindo-se como um todo complexo, em que emergem os elementos que 
a compõem: uma unidade feita de corpos separados (Relvas, 1996). A família 
constitui-se por um conjunto concreto de vínculos, que permitem atribuir significados 
às relações interpessoais.  
As famílias constituem unidades íntimas, com alguma duração, unidas por laços de 
sangue, legais (tais como casamento e adopção), usos, hábitos e, em muitas 
circunstâncias, são dependentes economicamente. Cada vez mais, na família incluem-
se não só elementos ligados por traços biológicos e legais mas, também, indivíduos 
significativos no contexto relacional. Sendo assim, uma família pode incluir: a família 
nuclear (pais e filhos), a família extensa (várias gerações de ascendentes e de 
descendentes) e os elementos significativos tais como os amigos, colegas e vizinhos 
(Relvas, 1996). 
1.2 Funções 
As relações familiares estabelecem-se através de padrões e orientam a forma 
como cada membro se deve comportar dentro deste sistema. As regras do sistema 
familiar (padrões) organizam-se e reorganizam-se a partir das interacções 
quotidianas, passando a constituir normas que regem o sistema de forma mais ou 
menos explícita. Ou seja, estes padrões de interacção surgem com a repetição de 
transacções entre os membros da família, com as funções e expectativas relativas ao 
comportamento de cada membro e, também desta forma, se mantém a organização 
familiar (Nichols & Schwartz, 2000).  
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   Segundo Minuchin (1982), as tarefas da família contemplam duas vertentes: a 
interna, relativa à protecção psicossocial dos membros (face às tarefas de 
desenvolvimento e outras esferas de instabilidade); e a externa, tocante à 
acomodação e à transmissão social da cultura. A família constitui-se como uma matriz 
de identidade, administrando os sentimentos de pertença (a uma família especifica) e 
o sentido de individualização (pela participação em diferentes grupos) 
(Minuchin,1982). 
Sendo a família um sistema em aberto, os seus elementos estão em ligação 
contínua com o exterior, exercendo-se uma influência retroactiva entre ambos. A 
família e, então, um sistema entre sistemas. No seu interior podem estabelecer-se 
subsistemas, definidos como partes da família em que a interacção é mais intensa por 
proximidade de gerações, idade ou sexo; no exterior encontramos supra-sistemas 
mais abrangentes (por exemplo a família extensa ou a comunidade) (Sousa, 2004). 
Minuchin (1990) refere alguns subsistemas familiares: i) o conjugal (quando duas 
pessoas se unem com o objectivo de formar uma família, em que a relação entre os 
dois deve ser de complementaridade, as fronteiras não devem ser rígida para não 
levar o casal ao isolamento, mas também não deve ser fraca ao ponto de permitir que 
outros interfiram no seu funcionamento); ii) o parental (surge com o 
nascimento/adopção do primeiro filho, (a criança deve ter disponibilidade por parte 
dos pais sem que o subsistema conjugal seja invadido e os pais devem ajudar o filho 
no seu processo de desenvolvimento); iii) fraternal, constituído por irmãos que 
interagem, competem, negociam e cooperam, assumindo posições que podem 
perdurar por toda a vida (as relações extra-familiares poderão ter o mesmo modelo do 
relacionamento com irmãos).    
De acordo com Sousa (2004), as famílias evoluem, apesar do processo evolutivo 
familiar não ser linear, ocorre na dimensão linear do tempo social, individual e 
familiar. Sendo reconhecidas como evolutivas e em transformação, num processo 
simultâneo de mudança, desenvolvimento e continuidade, as famílias estão 
preparadas para manter a organização que as define como família, mas alterando o 
seu funcionamento e estrutura. 
A família é um sistema aberto à informação, mas fechado ao nível da organização 
(é autónomo), não podendo ser entendida como sinónimo de independência e 
inalterabilidade. O meio oferece ao sistema informações que são apreciadas pela sua 
(dis) semelhança com os dados que operam na família, mas há situações acidentais e 
imprevisíveis que permitem a emergência do novo (original) e criativo, 
complexificando o sistema. É deste modo que, quer a família, quer os membros, se 
desenvolvem e aprendem (Sousa, 2004). 
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As situações de crise representam as maiores flutuações na vida familiar, 
constituindo-se como acontecimentos normais na vida de qualquer família, 
representando, simultaneamente, um momento de ocasião (de desenvolvimento) e 
risco (de patologia) (Sousa, 2004). 
1.3 Ciclo de vida familiar 
De acordo com Relvas (1996) o sistema familiar é orientado por objectivos ao 
longo da sua existência, traçados para que a família consiga desenvolver os seus dois 
papéis: a) capacidade de promover o desenvolvimento e proteger os seus membros 
(função interna); b) capacidade de promover a socialização, adequação e transmissão 
da cultura (função externa). As transformações na família, em função do 
desenvolvimento de tarefas inerentes a cada etapa em que se encontra, constituem 
uma sequência previsível que se tem designado por ciclo vital. Refere-se ao trajecto 
previsível que uma família percorre durante a sua existência tendo integrados vários 
factores: dinâmica interna do sistema, aspectos e características individuais e a 
relação com os contextos em que a família se insere.  
O sociólogo Duvall nos anos 1950 apresentou a primeira organização em estádios 
do ciclo vital familiar, considerando a presença de crianças, a idade e evolução do filho 
mais velho como critério adequado para a sua delimitação. Duvall identificou 8 
estádios: 1) casais sem filhos; 2) famílias com recém-nascidos; 3) famílias com 
crianças em idade pré-escolar; 4) famílias com crianças em idade escolar; 5) famílias 
com filhos adolescentes; 6) famílias com jovens adultos; 7) casal na meia-idade 
(ninho vazio – reforma); 8) envelhecimento (reforma -morte de um ou ambos os 
cônjuges) (Relvas, 1996).   
Nos anos 1960 Hill e Rodgers identificaram 5 estádios: 1) jovem casal sem filhos; 
2) estádio expansivo, em que se junta o primeiro filho; 3) estádio estável, referente 
ao período de educação dos filhos, até que saia o primeiro de casa; 4) estádio de 
contracção, referente á saída dos filhos); 5) estádio pós-parental, relativo ao casal 
novamente sem filhos. Esta classificação assenta em 3 critérios: modificação no 
número de elementos que compõem a família; alterações etárias; mudanças no 
estatuto profissional/social dos elementos encarregados do sustento/suporte familiar 
(Relvas, 1996). 
Sob um ponto de vista sistémico e multigeracional Carter e McGoldrick (1989) 
descrevem 6 estádios: 1) o jovem adulto independente; 2) o novo casal; 3) famílias 
com filhos pequenos; 4) famílias com adolescentes; 5) saída de casa dos filhos; 6) 
última fase da vida da família (Relvas, 1996). 
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Relvas (1996) propõe uma classificação semelhante à proposta por Minuchin e 
Fishman (1981) alterando a terceira fase, que se desdobrando em duas (segundo os 
autores citados “família com filhos em idade escolar ou adolescentes”), uma vez que 
colocam à família questões diferenciadas relativas ao grau, qualidade e efeitos das 
mudanças. Desta forma a classificação é a seguinte: 1) formação do casal; 2) família 
com filhos pequenos; 3) família com filhos na escola; 4) família com filhos 
adolescentes; 5) famílias com filhos adultos. 
 A formação do casal coincide com o nascimento da família correspondendo à 
primeira etapa do ciclo vital, e tem subjacentes dois aspectos fundamentais: deste 
processo relacional aparece a nova unidade familiar e esta estrutura organizacional 
adquire uma autonomia e identidade próprias (Minuchin & Fishman, 1981). A primeira 
grande função do casal é a criação de um sentimento de pertença, alicerçado em parte 
nos antecedentes familiares e projectando-se nos futuros descendentes, aos quais 
dará uma representação comum da sua família, enfatizando o contexto de vinculação 
do qual se poderão desenvolver e autonomizar. Outra função deste sistema conjugal 
será servir de apoio aos seus membros para lidarem com as pressões do mundo 
exterior (Relvas, 1996). 
A família com filhos pequenos, esta etapa aparece com o nascimento do primeiro 
filho até à sua entrada na escola do primeiro ciclo, inicia uma nova fase de transição 
do ciclo vital. Esta nova fase caracteriza-se pela transição do acento tónico da vida 
familiar que se altera da função conjugal para a parental. Assiste-se a uma 
reorganização familiar através da definição de papéis parentais e filiais e de nova 
redefinição de limites face ao exterior, implicando uma maior abertura às famílias de 
origem e à comunidade. O par conjugal agora também par parental, deve estabelecer 
limites claros entre as novas funções e as previamente definidas como associadas à 
conjugalidade. Por outro lado estes limites também devem ser clarificados junto das 
crianças que não se devem intrometer na área conjugal. Deve estar presente a 
flexibilidade necessária a uma boa comunicação entre eles, mas cada uma deles terá 
que estar suficientemente diferenciado de modo a impedir interferências dos outros. 
Nesta etapa impõe-se a mudança estrutural, com a definição de novas tarefas, papéis 
e estatutos (Relvas, 1996). Minuchin (1979) refere que o subsistema parental tem 
como funções básicas o apoio ao crescimento e desenvolvimento das crianças com 
vista à sua socialização e autonomia, o que implica que possua a capacidade de: nutrir 
(fornecer condições materiais, físicas, psíquicas e sociais para o crescimento) e guiar e 
controlar (impor limites, orientar, proibir, definir regras e exigir a sua aplicação). 
A família com filhos na escola, refere-se a uma etapa que é o prolongamento da 
anterior e preparação da que se segue. É um momento crucial da abertura do sistema 
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familiar ao sistema externo, que coloca o primeiro grande teste á capacidade familiar 
relativa ao cumprimento da função externa. A escola surge como uma instituição que 
complementa a educação da criança e avalia, embora de forma pouco explícita, o 
desempenho das funções da família. A família deve ser capaz de lidar adequadamente 
com esta crise evolutiva do sistema familiar para se ajustar de modo flexível à nova 
autonomia do seu membro. As tarefas respeitantes ao cumprimento das funções da 
família são desempenhadas a partir de situações de carácter não muito sistematizado, 
em que a aprendizagem tem como referente de maior peso a gestão afectivo-
emocional. A escola cumprirá as mesmas funções (promoção do desenvolvimento e 
socialização) mas colocará a sua ênfase na aquisição de competências específicas 
relacionadas com a aprendizagem de conteúdos mais intelectualizados (Relvas, 1996).  
A família com filhos adolescentes, passa por uma etapa em que as funções/tarefas 
da família atingem uma importância fundamental para ajudar os indivíduos a 
prepararem-se para a autonomia e para assumirem papéis adultos de carácter social, 
relacional, afectivo e laboral (Relvas, 1996). A tarefa fundamental desta etapa do ciclo 
de vida consiste em desenvolver um equilíbrio entre duas permissas a liberdade e a 
responsabilidade, em interacção com a comunidade e com a criação de interesses pós 
parentais. Nesta fase assiste-se a uma renegociação das relações pais-filhos e a 
recentração na vida conjugal e profissional por parte dos pais (Relvas, 1996). As 
relações entre pais e filhos alteram-se surgindo uma reorganização da interacção. 
Estas relações passam por fases diferenciadas. Inicialmente os pais são vistos como 
fontes de satisfação de necessidades (a que os filhos correspondem com gratificação 
da parentalidade), mais tarde passam ao nível em que pais e filhos mostram 
tolerância e respeito mútuo e é nesta altura que os adolescentes reconhecem que os 
pais têm necessidades e finalmente (fase terminal da adolescência e início da idade 
adulta) as relações mudam em função das circunstâncias, capacidades e necessidades 
de cada mudança (Relvas, 1996). 
Na família com filhos adultos, geralmente coexistem várias gerações 
(multigeracionais) com as tarefas desenvolvimentais e evolutivas inerentes a cada 
etapa do ciclo vital dos vários membros da família. A conceptualização desta etapa 
exige a compreensão de que as tarefas de desenvolvimento de uma geração 
interagem de maneira circular com as que vão ocorrendo em simultâneo nas outras 
gerações (Relvas, 1996). A família, e mais especificamente a geração intermédia 
(geração cronologicamente colocada na meia-idade assume uma função fundamental 
de pivot em toda a articulação intergeracional) tem que responder de forma adequada 
às tarefas: (i)facilitar a saída dos filhos de casa, para construírem as suas próprias 
vidas; (ii) renegociar a relação de casal que agora se encontram na meia-idade; (iii) 
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aprender a lidar com a velhice, em duas vertentes, inicialmente em relação às 
gerações mais idosas e depois relativamente à sua velhice (Relvas, 1996). 
 Estas organizações em estádios apresentam algumas limitações, principalmente, 
porque apontam para a família da classe média, pressupondo a família nuclear intacta 
e não integrando variantes, tais como famílias reconstituídas, de educador único e 
homossexuais. Existem diversos factores que implicam novas vicissitudes no ciclo vital 
da família como: evolução demográfica, controlo da natalidade, trabalho feminino, 
expansão da civilização urbana, aumento da esperança de vida. Saliente-se, ainda, 
que podem existir sobreposições destas etapas que pressupõem diferentes níveis de 
desenvolvimento na mesma família o que obriga a atender à individualidade da 
família, não só nos seus conteúdos, mas também nas possibilidades de constituição e 
organização (Relvas, 1996).  
As famílias estão sujeitas a diversos factores de stresse que têm sido organizados 
em (Carter & McGoldrick, 1989): stressores horizontais de carácter desenvolvimental, 
respeitantes às transições do ciclo de vida familiar, previsíveis (por exemplo, a 
entrada dos filhos na escola) ou imprevisíveis (como a doença crónica); 2) stressores 
verticais, podendo ser de nível macro de índole social, político ou económico (como a 
recessão económica), podem situar-se na comunidade (como as más relações entre 
vizinhos) ou nas relações com a família extensa (por exemplo, relativas a mitos e 
segredos).  
As situações de crise no ciclo de vida familiar podem ser normativas ou não 
normativas (Hoffman, 1989). As normativas envolvem os estímulos para as mudanças 
e transições próprias das etapas da vida, encorajando o cumprimento das tarefas para 
cada etapa do desenvolvimento. As não normativas envolvem obstáculos adicionais ao 
desenvolvimento, uma vez que os elementos da família têm de usar os seus esforços 
adaptativos quer para o seu curso evolutivo normativo, quer para os stressores 
imprevistos. 
2. Impacto da doença crónica no paciente e sua família 
O impacto da doença crónica é mais ou menos intenso mediante a sensação de 
controlo que a família evidencia em relação à doença que muitas vezes é contraposto 
pela percepção de impotência face á mesma. Perante o diagnóstico de uma doença 
crónica os papéis familiares são reavaliados, readquiridos e legitimados o que implica 
uma reestruturação de responsabilidades e funções entre os membros de família.  
Desta forma, é importante efectuar uma análise sobre as reacções e problemas 
dos doentes e familiares com doença crónica, sobre o stresse e ajustamento, sobre o 
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impacto da doença crónica na família (impactos estruturais, emocionais, processuais e 
derivados das características da própria doença), sobre o conceito e as características 
da rede social pessoal e ainda sobre a relação do doente crónico e família com o 
sistema de cuidados de saúde. 
2.1 Reacções e problemas 
A ocorrência de uma doença crónica acarreta perdas, por exemplo de 
independência e/ou controle, gerando sentimentos de ansiedade, tristeza, irritação e 
medo. Saber viver com a doença crónica depende das características individuais, da 
forma como é aceite e do que se espera da vida. As necessidades do doente crónico e 
sua família variam, pois implicam uma adaptação à presença prolongada da doença. 
Os doentes e familiares com doença crónica deparam-se com múltiplos desafios. 
Bolander (1998) identificou os seguintes:  
a) Prevenção e controlo de crises: o carácter evolutivo e prolongado da 
doença crónica, leva a que o doente e seus familiares necessitem de 
conhecer e de implementar formas de reduzir ou prevenir a ocorrência de 
crises, identificar os sinais de uma crise eminente e ter planeado formas de 
actuação para as crises. 
b) Gestão de regimes prescritos: a necessidade de tratamentos prolongados, 
exige adaptações de vida que dependem de vários factores, como a 
aprendizagem, a aceitação e a situação económica. 
c) Controlo dos sintomas: a multiplicidade de sintomas de uma doença 
crónica obriga a profundas alterações de vida do seu portador e família, 
que podem ser desgastantes e prolongadas. 
d) Prevenção do isolamento social: a doença crónica provoca por vezes 
reacções de isolamento que conduzem à solidão e depressão, levando até à 
ruptura de relações prolongadas como o casamento, sendo por isso 
necessário manter o apoio social e mesmo o aconselhamento profissional 
de forma a prevenir maior desgaste. 
e) Adaptação a alterações: as doenças crónicas são imprevisíveis e as 
alterações são tão frequentes que tornam a adaptação difícil. A doença 
crónica passa a fazer parte da identidade da pessoa bem como daquelas 
que lhe são mais significativas. 
f) Normalização do quotidiano: com o objectivo de tornar menos visível as 
alterações, muitos indivíduos portadores de doença crónica, tentam gerir 
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os sintomas, evitando determinados locais ou horas do dia para os seus 
encontros sociais. 
g) Controlo do tempo: dependendo das alterações provocadas pela doença 
crónica e suas implicações (como manter ou não uma actividade 
profissional) a percepção e gestão do tempo altera-se (por exemplo, 
algumas pessoas sentem que continuam a ter tempo para as diversas 
actividades da sua vida, enquanto outras se sentem absolutamente 
enclausuradas na vivência e/ou gestão da doença). 
A ocorrência da doença crónica provoca alterações que dependem do ciclo de vida 
em que o indivíduo se encontra, o que condiciona o tipo de adaptação a efectuar no 
campo familiar, profissional e social. A adaptação à incapacidade (quando esta ocorre) 
é difícil, pois produz uma sensação de perda que é reflexo, não só da alteração de 
uma função física, como também de uma forma de vida, fazendo emergir medos 
resultantes da indefinição, por exemplo, das capacidades económicas e da aceitação 
familiar, social e profissional. 
Walsh (1989) também identificou os principais problemas e necessidades que os 
doentes e familiares têm colocado: problemas financeiros, relacionados com a 
elevação dos gastos em medicação, consultas médicas e deslocações; falta de 
informação sobre a doença e o tratamento; dificuldades de gestão de alguns 
sentimentos, principalmente a confusão, frustração e sentido de impotência; na 
sequência da instalação da doença crónica surgem problemas especialmente 
disruptivos para as famílias, tais como a depressão e comportamentos agressivos; nos 
casos mais complexos verifica-se o aumento dos índices de abuso e negligência, por 
exemplo, relativamente ao idoso com doença crónica. 
Quando ocorre a hospitalização do membro da família doente, esta pode ser 
percebida como ameaçadora, gerando stresse em toda a família. As fontes de 
ansiedade para a família aquando do internamento em meio hospitalar do familiar 
doente são (Romano, 1999): súbita e inesperada instalação da doença; incerteza 
quanto ao prognóstico; medos de que o paciente sinta dor; medo perante a 
possibilidade de ocorrer incapacidade após o aparecimento da doença ou, até, a 
morte; falta de privacidade e individualidade; encontrarem-se num ambiente 
desconhecido que pode ser ameaçador; a separação física do paciente e a distância de 
casa sem terem o convívio quotidiano.   
As adaptações causadas pelos momentos de mudança podem estar relacionadas 
com exigências das tarefas normativas das etapas do ciclo vital, ou com situações 
acidentais, como o aparecimento de uma doença crónica num dos seus elementos. 
Minuchin (1990) afirma a interdependência entre o indivíduo e a sua família, ou seja, 
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numa família todos os membros são afectados pelo que acontece a um deles, além 
disso qualquer uma dessas ocorrência afecta a família como um todo.  
McDaniel, Hepworth e Doherty (1992) referem que o diagnóstico de uma doença 
crónica é uma crise de vida significativa para o doente e para a sua família. O doente 
e a família estão, geralmente, pouco preparados para as alterações físicas, oscilações 
entre períodos de estabilidade e de crise e a incerteza do futuro. Assim, a doença 
crónica exige novos mecanismos de coping, ajustamentos nas identidades do doente e 
da sua família e, por norma, envolve períodos de longa adaptação. O paciente está 
sujeito a diversas perdas, tais como: saúde física e funcional, papéis e estatuto social, 
sonhos e planos de futuro, separação pontual ou prolongada da família, amigos e 
outras fontes de gratificação, incerteza e imprevisibilidade (Canhão & Santos, 1996). 
Por seu turno, as famílias também experienciam perdas significativas, por exemplo 
têm tendência para se considerarem diferentes ou famílias de “pouca sorte”. 
Quando se pensa acerca das respostas à doença crónica, é importante evitar 
assumir que todas as doenças têm o mesmo efeito na família ou que cada doença e 
família necessitam de ser tratadas completamente como únicas (McDaniel, Hepworth 
& Doherty, 1992). A reacção emocional e instrumental a qualquer doença é um 
processo transaccional que começa no choque inicial e eventual negação e vai até à 
assimilação gradual da informação e ajustamento ao novo estado da doença. Durante 
este processo os indivíduos podem reagir de modos muito diferentes. Acresce que 
uma doença física pode ter como complicações psiquiátricas, distúrbios de 
ajustamento, estados de ansiedade, estados depressivos e disfunção sexual.  
Pela sua complexidade, torna-se pertinente abordar a reacção provocada pela 
doença na família, as perspectivas sobre a família com pacientes com doença crónica 
e os níveis de impacto que vão desde os problemas estruturais, passando pelos 
emocionais e processuais até aos que derivam das características específicas da 
própria doença, tendo subjacentes os intervenientes na doença crónica. 
2.2 Stresse e ajustamento 
O papel desempenhado pela família, quer na saúde quer na doença para o 
indivíduo, assume-se como fundamental. A família tem as suas regras, crenças, 
formas de comunicação e de manutenção de estabilidade. Numa situação de doença 
crónica grave, a família vivencia muitas alterações, desafios e tarefas. A este processo 
Enelow et al. (1999) chamaram “a trajectória da doença”, identificando cinco fases e 
respectivas tarefas, às quais correspondem comportamentos familiares positivos e 
problemáticos, como se pode ver na Figura 6. 
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McCubbin e Petterson (1982, 1983) descreveram a teoria de stress familiar que se 
refere à adaptação das famílias confrontadas com diferentes stressores. Os stressores 
familiares correspondem a eventos que afectam um dos membros da família, 
originando alterações do sistema familiar. Estas alterações ocorrem nas diferentes 
áreas da dinâmica familiar: interacções, objectivos, papéis, regras e fronteiras. O 
modelo (ABCX) remonta ao trabalho clássico de Hill (1966) sobre os problemas das 
famílias separadas durante a guerra e posteriormente reunidas. O stressor A afecta 
um sistema familiar podendo levar a mudanças no sistema social familiar; o B 
(recursos da família) é descrito como a capacidade da família em prevenir uma crise 
ou disrupção familiar; o C relaciona-se com a gravidade que a família atribui ao 
stressor, este significado é subjectivo e reflecte os valores familiares e as experiências 
prévias em lidar com a mudança e crise; o X corresponde à crise que é 
conceptualizada como uma variável contínua que descreve a quantidade de 
desorganização, disrupção ou incapacidade no sistema familiar. Este modelo foi 
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posteriormente desenvolvido originando o modelo duplo ABCX (aAbBcCxX) que além 
das variáveis pré-crise e crise integra também, a variável pós-crise. As variáveis pós-
crise reflectem os esforços no tempo, por parte da família, em recuperar da situação 
de crise, isto é, a resiliência familiar, existindo: os stressores adicionais e mudanças 
que podem influenciar a capacidade da família atingir a adaptação, os factores 
psicológicos e sociais que a família possui para gerir a situação de crise, o processo 
familiar em obter uma resolução satisfatória e o resultado desses esforços familiares. 
Quando existe uma situação de desequilíbrio entre as exigências e os recursos 
familiares, surge o stresse familiar. O aA refere-se ao conjunto de stressores com que 
a família está a lidar no momento além do stressor original. O factor bB refere-se aos 
recursos familiares e de cada um dos seus membros, assim como o suporte social. O 
cC refere-se à capacidade da família para redefinir a situação de crise e atribuir-lhe 
novo significado, dando um sentido positivo à crise. Finalmente o coping familiar 
resulta do novo ambiente familiar fruto do processo de adaptabilidade (xX). A 
adaptação familiar surge quando a família através dos seus esforços consegue atingir 
um novo equilíbrio depois da crise. 
Uma doença crónica num membro da família, devido aos aspectos emocionais 
associados e encargos financeiros e instrumentais constitui um stressor severo que 
potencia a crise no sistema familiar (McCubbin & McCubbin, 1991). Esta crise pode ser 
entendida como uma ameaça (pode ocorrer uma dissolução ou um equilíbrio instável) 
ou como um desafio (um novo ajuste é possível se os recursos psicológicos e 
familiares estão disponíveis). Têm sido identificadas quatro etapas que descrevem as 
diferentes fases de adaptação da família à doença crónica de familiares que podem 
correr risco de vida (Giacquinta, 1977): 
 1ª) Ocorre no momento do diagnóstico e consiste em enfrentar a realidade. Nesta 
situação a família passa por cinco fases: impacto, fase marcada pelo choque, 
desespero, ansiedade e pela reorganização funcional; desorganização familiar, pois os 
papéis familiares são alterados em relação ao seu modo habitual, verificando-se a 
diminuição da autonomia familiar e a diminuição da procura de apoio noutros 
sistemas; procura de explicações, para entender racionalmente o processo da doença, 
através de informação científica ou investigando antecedentes médicos que possam 
ser considerados como favorecedores da doença; pressão familiar, que ocorre quando 
o sistema familiar ainda não venceu o desespero, o isolamento e a vulnerabilidade, 
sentindo-se pressionado a procurar outras opiniões médicas relativas ao diagnóstico e 
terapêutica; perturbações emocionais, que surgem quando o indivíduo sofre de uma 
doença terminal o que implica alterações em todos os membros do sistema familiar. 
As emoções despoletadas são súbitas e inconstantes, à medida que os valores da 
família, os objectivos e posições se vão alterando. A não expressão das emoções 
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provoca o descontrolo e o distanciamento no interior do sistema familiar. Se o 
prognóstico for negativo, o sistema familiar coloca a hipótese da perda, a dificuldade e 
tensão por ter que assumir novos papéis, a necessidade de reordenar objectivos para 
responder de forma adequada às novas exigências. 
2ª) Refere-se à reorganização durante o período que antecede a morte. A maioria 
dos papéis desempenhados pelo indivíduo doente é suspensa, podendo inclusivamente 
necessitar de cuidados médicos em casa ou no hospital. A família passa pela 
reorganização de memórias do membro doente. 
3ª) Corresponde à perda, coincidindo com o período que antecede a morte e o 
contacto com a própria morte. A família experiencia a perda e a solidão que a 
separação impõe, segue-se o luto, que pode adquirir expressões de culpabilidade e 
reactivação de lutos anteriores. 
4ª) Relativa à fase final de adaptação da família, desenvolvendo-se depois de 
terminado o luto com êxito. É importante para a família vencer a indiferença e a 
ausência de envolvimento social de forma a aceitar a morte (Marques, 1994). 
Numa fase inicial da doença a família centra-se nos sintomas físicos do paciente e 
no tratamento da doença, Rolland (1988) define esta fase como a situação inicial ou 
de crise. Nesta fase predominam os receios pelo futuro essencialmente relacionados 
com a morte do paciente, mas também surgem sintomas como a raiva, de humor 
depressivo, agressão e negação (Blank et al., 1989). Após esta fase inicial podem 
surgir duas situações impostas pelo desenvolvimento da doença do paciente: i) após 
terminar os tratamentos e a alta hospitalar, a família retoma as rotinas e dinâmicas 
familiares; ii) se a doença progride, a família é obrigada a alterar a sua organização, 
uma vez que o paciente se torna dependente, obrigando a modificar os papéis 
familiares, podendo o doente ser excluído. Estes comportamentos de exclusão, super-
protecção e grande ansiedade, podem levar o paciente a sentir-se um fardo (Petter-
Golden, 1982; Wortman, 1984). Tal pode ser negligenciado pela tendência para que 
todos os sintomas do paciente sejam interpretados como uma progressão da doença, 
enquanto o sistema familiar aguarda “as pioras”. Este estado é descrito como standing 
by (Stetz, 1987). Na fase terminal existe uma dependência total do paciente e a 
eminência da morte. Apesar do ajustamento poder levar à melhoria da interacção 
familiar, acontece alguma deterioração, comparada com o estado pré-mórbido 
(Litman, 1974). 
Não é apenas a doença que influencia o sistema familiar, mas também a qualidade 
de vida (Burman & Murgobin, 1992). As interacções familiares podem promover um 
melhor ajustamento à doença, ao tratamento e favorecer a reabilitação. Isto porque 
se a família está envolvida com o paciente durante a doença, a dinâmica e interacção 
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familiar surgem como uma plataforma para a promoção das interacções sociais com os 
amigos, colegas de trabalho e prestação de cuidados de saúde (Bloom, 1986). Se o 
paciente diminuir os contactos sociais, ficando impedido de continuar a participar na 
vida social, a família pode ser a única a interagir com o paciente. 
Relativamente a quais os elementos familiares fundamentais para um correcto 
ajustamento familiar e individual face às situações de crise, existem estudos que 
referem como condições prioritárias: o adequado nível de coesão intrafamiliar (Baider 
& Kaplan De-Nour, 1986; Bloom, 1982; Friedman et al., 1988); a abertura e 
possibilidade de expressar os sentimentos (Holahan & Moss, 1982; Moss, 1984); a 
inexistência de conflitos graves intrafamiliares (Spiegel, Bloom & Gottheil, 1983). Num 
estudo efectuado por Spiegel, Bloom e Gottheil (1983) a mulheres mastectomizadas 
foi possível verificar que um melhor ajustamento estava relacionado com a capacidade 
de expressão de sentimentos, menos conflitos intrafamiliares e uma orientação 
religiosa. Um outro estudo referente ao ajustamento psicossocial em pacientes com o 
diagnóstico de linfoma de Hodgkin considerados sobreviventes, verificou-se que um 
melhor ajustamento estava associado à boa coesão familiar, baixos conflitos 
intrafamiliares, boa expressividade familiar e um menor conflito no início dos 
tratamentos. Estes elementos eram também considerados factores preditores do 
ajustamento um ano após o término dos tratamentos (Fobair et al., 1985).    
2.3 Impacto da doença crónica na família 
A família com doentes crónicos tem sido olhada sob quatro perspectivas 
(Steinglass & Horan, 1988): recurso, défice, influência e impacto.  
A perspectiva mais tradicional olha a família apenas como recurso do doente, 
constituindo-se como a fonte primária de apoio social, desempenhando um papel 
profilático e protector ao fornecer resistência à doença. Neste caso, determinados 
atributos familiares, como a empatia e os recursos de coping, associam-se a melhorias 
da condição médica e da aceitação do tratamento. A perspectiva deficitária vê na 
família um potencial contributo activo (etiológico) do desenvolvimento da doença, por 
debilitar os seus membros mediante padrões disfuncionais, rígidos e stressantes, que 
representam factores de susceptibilidade à doença. Enquanto que as perspectivas 
anteriores se centram em factores familiares que aumentam ou diminuem o 
desenvolvimento da doença, a perspectiva das influências analisa a relação entre o 
comportamento familiar e as características evolutivas da doença. A abordagem mais 
recente foca o impacto da doença na família, nos níveis emocional, prático e 
financeiro. Os estudos têm-se centrado no stresse associado à doença, na tipologia da 
doença médica baseadas em tipos de alterações psicossociais exigidas (Rolland, 1996, 
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citado por Sousa, 2004). Passa-se, então, a abordar o impacto da doença crónica na 
família de modo mais aprofundado. 
Uma família onde exista um membro com doença crónica sofre o impacto a vários 
níveis (Gongora, 1996): estruturais, emocionais, processuais além dos derivados das 
características específicas da doença. 
2.3.1 Estruturais 
O impacto ao nível estrutural centra-se na potencial rigidez da interacção familiar 
e da relação família-paciente, na rigidez interaccional entre os serviços assistenciais e 
a família (ou o paciente), na escolha do cuidador familiar primário e no tema do 
isolamento social da família (Gongora, 1996). 
Rigidez da interacção familiar e da relação família-paciente 
Frequentemente, nas famílias com doentes crónicos, os padrões de interacção 
tornam-se rígidos, por norma por a família ter dificuldade em alterar a sua 
organização perante as exigências derivadas da doença. Por exemplo, é comum que a 
família tenda a substituir o doente nas mais variadas tarefas, quando este, graças à 
reabilitação, pode fazê-las de uma forma independente. Desta forma, instala-se um 
padrão de protecção por parte da família que aumenta a incapacidade do doente e 
diminui a sua autonomia, elevando a sobrecarga de tarefas dos familiares e, em 
consequência, acarretando a diminuição da possibilidade de normalizar a vida 
quotidiana. Certas distinções na família (tais como, entre quem tem a doença e quem 
presta os cuidados) e exclusões (por exemplo, retirar ao pai doente o papel de 
aconselhamento a um filho adolescente) são importantes e reveladoras da rigidez, 
principalmente se persistem e são sentidas como inalteráveis.  
Em sequência da doença crónica a família tem de operar mudanças nas suas 
funções e papéis, alterando hábitos, prioridades e planos familiares e individuais. 
Essas mudanças nas funções e nos papéis chegam a ser dramáticas quando a doença 
afecta um dos pais ou um dos filhos pequenos, sobressaindo o problema emocional. 
As funções que o doente crónico deixa de poder assumir têm de passar para outros 
elementos, o que exige negociação entre quem deixa a função (o doente) e quem a 
assume. Algumas dificuldades são comuns nesta negociação, nomeadamente, o 
doente pode entender que pode assumir mais funções e papéis do que a família sente 
possível e desejável. Acresce que a perda de funções e papéis leva o doente a 
reconhecer-se como incapacitado.  
Um tipo de interacção rígida, particularmente prejudicial, ocorre quando o 
cuidador familiar protesta pela sobrecarga de tarefas, desejando que o seu esforço 
seja reconhecido. Os restantes familiares tendem a responder sugerindo alternativas 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
77 
ou soluções ao nível das tarefas desempenhadas, o que não corresponde aos desejos 
e/ou necessidades do cuidador. Este tipo de pedido de apoio e resposta torna-se num 
padrão autoalimentado, que deteriora o clima familiar. Tendo em conta o papel que o 
doente representa no seio familiar, ocorrem diferentes reacções consoante o membro 
familiar envolvido na prestação de cuidados directos ao doente. 
Rigidez na interacção entre serviços assistenciais e família 
Com frequência os profissionais de saúde enviam mensagens à família de doentes 
crónicos, de forma inadvertida, que lhes induz culpa e retira recursos. Por exemplo, 
“se o rapaz não tem evoluído é porque não o estimulam em casa”, “se a criança tem 
problemas de conduta é porque são demasiado permissivos”. Outras vezes, os 
profissionais são menos directos, mas igualmente eficazes no que se refere à sua 
capacidade de induzir culpa ou limitar os recursos. Sempre que um profissional envia 
mensagens de incompetência a uma família está a fomentar a delegações de funções, 
o que se torna num padrão autoalimentado: quanto mais o profissional indica a 
incompetência da família, mas esta tende a solicitar o apoio do profissional; quanto 
mais isto acontece, mais o profissional confirma a sua ideia de que a família é 
incompetente.  
Escolha do papel do cuidador familiar primário  
Uma das mudanças estruturais mais importantes relaciona-se com a escolha do 
cuidador familiar primário. Alguns critérios tendem a orientar essa escolha: aspectos 
culturais que designam as mulheres (mães, filhas e esposas) para estes papéis; a 
proximidade física, designadamente a coabitação; e a proximidade emocional. A 
mudança na vida de quem assume o papel de cuidador é enorme: a dedicação à vida 
profissional diminui, podendo ter mesmo que deixar de trabalhar; alguns projectos 
pessoais têm de ser adiados ou, até, abandonados. É comum que quem assume o 
papel de cuidador principal atinja um nível preocupante de exaustão, dependendo do 
tempo que dedica à prestação de cuidados, das estratégias de coping utilizadas, dos 
períodos de respiro e descanso e do apoio e reconhecimento que recebe por parte da 
sua rede formal e informal.  
Isolamento social da família 
Perante uma doença crónica num elemento da família, há tendência para o 
isolamento familiar e dos seus membros. Tal ocorre, principalmente, porque as 
famílias sentem que os outros as tratam de forma diferente quando sabem que um 
dos seus membros sofre de uma doença crónica grave. O isolamento decorre, 
igualmente, de a família ter mais tarefas para desempenhar e por isso menos tempo 
para socializar. A isto acrescem algumas experiências emocionais decorrentes da 
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doença crónica: sentir que para a rede informal é um peso relacionar-se com alguém 
em tal sofrimento pela doença crónica; desmotivação porque prestam cuidados ao 
doente e não observam melhorias. Há casos em que a incapacidade do membro 
doente é sentida como um estigma conduzindo a algum tipo de exclusão social, devido 
à dificuldade em se movimentar, não lhe restando tempo para a vida social. Quaisquer 
que sejam as razões do isolamento, estas potenciam o impacto negativo da doença 
crónica, aumentando a vulnerabilidade do doente a transtornos mentais.  
As doenças crónicas são, quase inevitavelmente, acompanhadas de medo, 
ansiedade, dor, perda da força, e para melhorar é necessário ter a ajuda dos outros. A 
variedade das incertezas e medos que os doentes e seus familiares enfrentam podem 
aumentar devido às necessidades de informação, e desta forma deve ser assegurado 
que tais medos são uma reacção normal da doença. A disponibilidade de uma rede 
social, que segundo Sousa (2004), constitui um sistema de comunicação e um 
instrumento de suporte dentro da sociedade, é fundamental para ajudar o indivíduo 
com doença crónica e a sua família a enfrentar as incertezas e medos.  
A expressão dos sentimentos positivos, oferecer ajuda material e/ou informação e 
criação de sistemas de apoio mútuo constituem elementos fundamentais de apoio por 
parte da rede social do indivíduo. O apoio social só exerce a sua influência quando são 
tidas em conta as áreas adaptativas desenvolvidas, e quando o tipo de apoio prestado 
é relevante para a sua execução. Em certas ocasiões receber apoio social pode ser 
negativo, porque pode diminuir a auto-estima ou aumentar o sentimento de 
incapacidade, desta forma, torna-se necessária uma compreensão adequada da 
situação por parte de quem ajuda. 
2.3.2 Emocionais 
Os impactos ao nível emocional centram-se: no complexo gerado pela doença e 
incapacidade; nas experiências com o sistema de saúde; no luto; e na procura de um 
sentido para a doença (Gongora, 1996). 
Complexo emocional gerado pela doença e incapacidade 
A resposta emocional da família e, sobretudo, do cuidador primário consiste num 
conjunto de sentimentos misturados, de natureza diversa, em que uns podem ser 
respostas a outros. São típicos os sentimentos de contrariedade, ressentimento, 
impotência e depressão como resposta à impossibilidade de resolver a doença. Outros 
sentimentos incluem: injustiça, medo, desejo de morte da pessoa doente, ansiedade e 
culpa devido por estes desejos e angústia. Frequentemente, a família acredita que a 
sua expressão dos sentimentos é incompatível com a situação clínica do paciente e 
com a estabilidade da família. 
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Experiências com o sistema de saúde 
As relações estabelecidas com o sistema de saúde podem ser complexas, podendo 
surgir vários problemas que podem emergir no triângulo relacional que envolve o 
sistema de saúde e seus profissionais, a família e o paciente. O ser humano passa por 
poucas experiências em que sente a perda total de controlo da situação, isto acontece 
quando uma doença crónica grave ocorre (McDaniel, Hepworth & Doherty, 1992). 
Neste contexto, é determinante a informação e a colaboração mútuas, para que todos 
entendam as necessidades de cada um dos envolvidos. O paciente tem direito a saber 
o que se passa e qual o tipo de tratamento a que vai ser submetido, sendo o médico o 
responsável de fornecer essa informação. A família deve ser informada, contudo o 
doente deve estar em primeiro lugar. A informação é fornecida ao paciente após a 
realização do diagnóstico, assumindo que no momento o paciente ou a família, devido 
ao nervosismo da situação, pode ter pouca capacidade de assimilação. A informação 
deve ser verdadeira, mas incluindo elementos que fomentem a esperança. O 
profissional deve colocar-se à disposição do paciente e sua família para conversar de 
novo sobre o tema, pois numa conversa posterior já houve tempo para o doente e 
seus familiares se recomporem e, provavelmente, perguntarão mais detalhes que 
antes não se atreviam ou não conseguiam formular.  
Existem oito princípios a ter em conta quando se dão “más notícias” (Doka, 1993): 
ser claro e sincero; o profissional deve perguntar a si próprio “o que significa este 
diagnóstico para este paciente”; o profissional deve primeiro encontrar-se com o 
paciente num terreno neutro e tentar conhecer o paciente antes de dar a má notícia; o 
profissional deverá, então, esperar para ser questionado; não é benéfico questionar a 
negação do paciente; o profissional deverá as perguntas a si mesmo, antes de as 
fazer ao paciente, para conseguir ser empático e antecipar possíveis reacções; não 
destruir a esperança; não dizer nada que não seja verdade.  
A informação fornecida terá de respeitar alguns princípios: informar sobre o tipo 
de doença e prognóstico; depois, em contexto grupal ou individualmente, repete-se a 
informação e desenvolvem-se outros tópicos, tais como, procedimentos de diagnóstico 
a utilizar, tratamento proposto, papel da família neste processo, a medicação de 
primeiro e segundo nível e seus efeitos primários e secundários. Tendo em conta o 
potencial papel reabilitador da família para a pessoa doente, é de extrema importância 
a informação detalhada de como pode ajudar na recuperação, através do acesso e 
conhecimento sobre os programas de tratamento.  
Luto  
O luto refere-se a dois aspectos: à doença quando o organismo do paciente não 
reagiu favoravelmente (Kleiman, 1988); e ainda referente à situação da família que 
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perdeu a sua identidade como família saudável, renunciando a hábitos, planos e 
prioridades. 
O luto envolve aspectos emocionais, físicos, intelectuais, sociais e espirituais, e é a 
maior crise que muitos indivíduos terão que enfrentar (O’Toole, 1987). O processo de 
luto é transitório, e o indivíduo ao fazer o seu luto adapta-se ao significado que essa 
perda tem na sua vida. Este processo tem sido descrito de acordo com vários modelos 
e cuja variação é de três a cinco fases (Bowlby, 1980; Parkes,1986): a fase de 
entorpecimento (o indivíduo pode sentir-se como desligado da realidade, podendo ser 
acometido de sintomas somáticos, pode acontecer a negação inicial da perda como 
uma forma de defesa e ainda a tentativa de viver como antes como se nada tivesse 
acontecido); fase de anseio e protesto (fase caracterizada por emoções fortes, 
sofrimento psicológico e agitação física havendo o anseio de recuperar o indivíduo 
morto); fase de desespero (após o primeiro ano de perda o enlutado reconhece a 
imutabilidade da perda, esta fase caracteriza-se por ser a mais difícil, podendo 
instalar-se a apatia e depressão); fase da recuperação e restituição (o indivíduo pode 
aceitar as mudanças em si e na situação, lidando com elas e obtendo maior eficácia, 
surgindo uma nova identidade que lhe permite desistir da ideia de procurar o indivíduo 
morto).    
Segundo Rolland (1988) a família sente a perda de um elemento doente, sofrendo 
com ele e com aquilo que não vai poder viver com ele. O doente antecipa a perda da 
família vivendo a angústia do que não pode fazer ou já não vai poder viver. Torna-se 
inevitável lidar com a separação, morte, luto e reorganizar a vida familiar após a 
morte. Viver este período de forma saudável implica partilhar o tempo precioso que 
resta, lidar com assuntos inacabados e dizer adeus. As tarefas deste momento são: 
tratar os sintomas, a dor, o incómodo, a incapacidade; tratar com os procedimentos 
médicos e da instituição; enfrentar o stress e rever as estratégias de enfrentamento; 
tratar adequadamente com os cuidadores; preparar-se para a morte e a despedida; 
preservar o conceito de si mesmo; preservar as relações com amigos e familiares; 
expressar os sentimentos e os medos; encontrar o sentido à vida e à morte. 
Procura do sentido da doença  
A procura de um sentido para a doença na família relaciona-se com o sistema de 
valores da família. Existe, também, a construção social do significado da doença, que 
influencia e é influenciada pela construção familiar, que está muito associada às 
experiências prévias com as doenças. Este processo de construção de significados 
termina com a incorporação da doença no sistema de valores da família. Sobre a 
construção social do significado da doença Kleiman (1988) distingue três formas de 
entender a doença: a doença como experiência, em que o doente, a família e a sua 
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rede social entendem e convivem com a doença e respondem às solicitações acarreta; 
a doença como alteração biológica, que se prende com aquilo que a medicina estima a 
partir dos conhecimentos teóricos e práticos de natureza essencialmente biológica, em 
que a doença é encarada, principalmente, como uma alteração fisiológica; a doença 
como um sintoma social, em que as condições sociais estão intimamente ligadas com 
a doença (por exemplo a tuberculose relaciona-se com a má nutrição e pobreza), 
podendo ser um reflexo das condições sociais e políticas de uma população.   
2.3.3 Processuais 
A evolução da doença crónica, o desenvolvimento do indivíduo doente e dos outros 
membros da família e o ciclo evolutivo da família estão co-implicados, uma vez que a 
família ao deparar-se com um elemento doente, envolve-se em todo o seu processo, 
da mesma forma que o próprio indivíduo viverá a sua doença e todas as suas 
consequência de uma forma una, em consonância com o seu desenvolvimento 
(Gongora, 1996). Aqueles processos de evolução e desenvolvimento têm de se 
compatibilizar, não podendo os cuidados à doença e ao doente prejudicar as 
necessidades inerentes ao momento evolutivo dos indivíduos e da família (e vice-
versa).  
A doença coincide, inevitavelmente, com um momento do ciclo evolutivo da 
família e dos seus membros, o que influencia a intensidade do impacto. A doença leva 
a um momento de transição da família, tornando-se indispensável a adaptação às 
novas necessidades, às perdas e, em alguns casos, à morte. Paralelamente, a família 
perde a identidade de “família saudável” e as suas possibilidades de adaptação serão 
as que ajudem a superar todos estes problemas.  
O ciclo de vida familiar alterna entre: momentos centrípetos, em que a família se 
centra em tarefas internas e períodos centrífugos, nos quais a família se vira mais 
para o exterior. O aparecimento de uma doença crónica é, por norma, um momento 
centrípeto. Assim, se a doença coincide com um momento centrífugo da família, pode 
originar um retrocesso ou uma paragem no ciclo normativo; se ocorre num período 
centrípeto, pela coincidência, a adaptação tenderá a estar facilitada. Em geral, as 
doenças progressivas são mais centrípetas do que as de curso constante, o que 
significa que as primeiras conduzem a um maior risco de perturbação familiar, na 
medida em que implicam a realização de novas tarefas internas As doenças que 
evoluem por recaídas alternam períodos centrípetos com períodos de desenvolvimento 
normal do ciclo normativo familiar, apesar do receio de um novo episódio obrigar a 
família a manter a tendência centrípeta. A fase terminal obriga a família a um novo 
momento centrípeto (Rolland, 1988). Duma forma geral, a doença crónica na família 
vai colocar desafios ao seu desenvolvimento, essencialmente por colocar a família 
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perante uma dupla tarefa, ao ter que compatibilizar o seu desenvolvimento com o 
cuidar de um membro da família doente. 
2.3.4 Derivados das características da doença 
Existem impactos específicos relacionados com a natureza da doença 
designadamente: começo, curso, resultado, fases, nível em que exige cuidados e 
estigma (Rolland, 1988; Jacobs, 1992). 
Começo 
Relativamente ao começo as doenças podem dividir-se em doenças com um 
princípio agudo ou com um princípio gradual. O ajuste dos indivíduos e da família a 
um princípio agudo exige a mobilização de recursos num tempo menor. Quando a 
doença é gradual, a variação distribui-se ao longo de um tempo maior. Nas doenças 
de princípio agudo, por norma, a família desgasta-se com maior velocidade ao ter que 
compatibilizar a manutenção da sua identidade com a atenção a uma doença exigente. 
Curso 
O curso da doença pode tomar três formas gerais: progressivo (por exemplo, 
diabetes juvenil, doença de Alzheimer); constante (tais como, amputações e 
enfartes); ou por recaídas (como as colites ulcerosas, asma e úlceras péptidas).  
Uma doença progressiva requer uma adaptação e uma variação contínua com o 
perigo de debilitar os recursos da família e do cuidador primário que têm de adicionar 
constantemente novas tarefas às suas funções de cuidadores. Quando os períodos de 
alívio são mínimos complica-se ainda mais a situação. 
Nas doenças de curso constante, o doente sofre um início mais ou menos agudo 
do qual se recupera, pelo menos em parte, depois do qual a doença se estabiliza 
deixando algum défice ou limitação. A família depara-se com mudanças a diversos 
níveis, cuja duração se prolonga por tempo indefinido, provavelmente para o resto da 
vida.  
As doenças com recaídas caracterizam-se pela alternância de períodos estáveis de 
duração variável com poucos sintomas, durante os quais a família pode desenvolver 
as suas rotinas, com períodos de exacerbação. As famílias vivem a constante ameaça 
de uma recaída, necessitando de flexibilidade que lhes permita responder às situações 
de crise e mover-se depois num funcionamento mais normal. Uma maior frequência 
das crises enfraquece as forças e coloca a família na expectativa de quando será a 
próxima recaída. 
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Resultado 
Quanto ao resultado, uma doença pode não ter influência no tempo de vida, 
encurtá-lo ou ser fatal a curto, médio ou longo prazo. Quando a morte é um resultado 
previsível a morte é fundamental avaliar o seu impacto psicossocial. Naquelas doenças 
que ameaçam a existência, o doente pode pensar que ainda não completou os seus 
projectos de sua vida ou que morrerá sozinho. Os familiares podem temer ficar 
isolados, ou emocionalmente muito sós se perderem aquele familiar. Para ambos, a 
adaptação à doença é ainda mais abalada pela antecipação da despedida (luto 
antecipado) (Rolland, 1993). Há, igualmente, tendência para ver o doente “já morto”, 
o que acarreta respostas adaptativas incorrectas que deixam o doente à margem de 
responsabilidades importantes. Neste caso, o doente fica isolado tanto estrutural como 
emocionalmente, do resto da família. Este isolamento correlaciona-se com maior 
encurtamento da vida. Para aquelas doenças que encurtam a vida ou que podem 
provocar a morte súbita, o imprevisto da morte pode levar à sobreprotecção com 
ganhos secundários para o doente. 
Incapacidade 
A incapacidade pode ser de vários tipos (por exemplo, cognitiva, física ou 
estética), combinar esses aspectos e assumir diversos graus (ligeira, moderada ou 
severa). Em certas doenças progressivas, a incapacidade é um resultado inevitável a 
longo prazo que complica as últimas fases da doença. Por sua vez, quando aparece no 
final, permite à família ir criando recursos com antecedência. Os problemas que dão 
lugar à incapacidade dependem da interacção entre o tipo de incapacidade, os papéis 
exercidos pelo doente antes da doença, o que se espera do doente, a estrutura 
familiar, a capacidade de mudança e os recursos disponíveis. 
Fases da doença crónica  
A doença crónica caracteriza-se por três fases (Rolland, 1990): crise, crónica e 
terminal. Cada fase tem inerentes tarefas psicossociais específicas. 
A fase de crise compreende todo o período prévio e posterior ao diagnóstico. O 
período prévio ao diagnóstico existe alguma manifestação dos sintomas, criando na 
família a sensação de que algo vai mal, mesmo sem conhecer a natureza exacta do 
problema. Nesta altura são reconhecidos os sintomas e os factores de risco que fazem 
com que a pessoa manifeste a doença, sendo necessário desenvolver estratégias para 
lidar com o medo. As tarefas neste momento são: reconhecer os perigos e os riscos, 
aprender a lidar ou a conviver com a incerteza ou com a ansiedade e desenvolver 
estratégias de recuperação da saúde. 
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Realizado o diagnóstico, a família e o paciente têm de resolver outras tarefas: 
aprender a conviver com a dor, a incapacidade ou outros sintomas relacionados com a 
doença; aprender a conviver com o ambiente hospitalar e seus procedimentos 
relacionados com a doença; estabelecer e manter uma relação de trabalho com a 
equipa de profissionais; dar à doença um significado que lhe permita um certo 
controlo e sentido competência; realizar o luto pela perda de identidade familiar 
prévia; aceitar a mudança permanente, enquanto mantêm um sentido de continuidade 
entre o passado e futuro; ajudar a ultrapassar crises iminentes de reorganização; e 
desenvolver uma certa flexibilidade para poder enfrentar o inesperado. 
Uma vez conhecido o diagnóstico, o doente e sua família têm de tomar uma série 
de decisões. As tarefas podem resumir-se nas seguintes: compreensão da doença; 
examinar e maximizar a saúde e o estilo de vida; maximizar as potencialidades e 
limitar as debilidades; desenvolver estratégias para gerir os problemas criados pela 
doença; examinar as fontes internas e externas de recursos; explorar o efeito da 
doença no indivíduo (como afecta a auto-imagem) e nas relações com os outros; 
expressar os sintomas de medo e ansiedade; integrar o diagnóstico na história 
passada.  
A fase crónica abrange o período de tempo entre o diagnóstico e a fase terminal, 
ou no caso desta não ser previsível ocorre para o resto da vida. É uma fase marcada 
pela constância, a progressão e a mudança em que a família e o doente lutam 
diariamente com a doença e tratamentos e têm de aceitar as mudanças permanentes 
que a doença introduziu nas suas vidas.  
Uma das tarefas mais importantes é a de manter a máxima autonomia dos 
membros da família perante uma maior dependência que pressupõe a doença. Se a 
doença é fatal, a família experimenta um período emocionalmente forte, aproveitando 
todos os momentos que restam com o seu ente querido. Se a doença é claramente 
incapacitante a família vive esse momento como um problema sem fim. A família pode 
sentir que a sua única possibilidade de voltar a viver em paz, sem este tipo de 
angústias, é quando o membro doente falecer. Nesta altura ocorrem ambivalências 
normativas que geram sentimentos de culpa. As tarefas da fase crónica são: enfrentar 
os sintomas e os efeitos secundários; desenvolver estratégias para manter a qualidade 
de vida; prevenir e resolver as crises relativas à doença; gerir o stresse e reanalisar as 
estratégias de enfrentamento; maximizar o apoio social e reduzir o isolamento social; 
normalizar a vida apesar da doença; resolver os problemas económicos derivados da 
doença; redefinir as relações com os outros durante a doença; expressar os 
sentimentos e os medos. Durante esta fase crónica podem dar-se recuperações, se tal 
acontecer é necessário realizar algumas tarefas adequadas a este período: resolver 
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efeitos psicológicos, sociais e físicos da doença; enfrentar os medos e a ansiedade 
relacionadas com a possibilidade de uma recaída; revisão da vida e dos problemas 
relacionados com os estilos de vida; redefinir a relação com os cuidadores.  
A fase terminal envolve o período pré-terminal, no qual a morte começa a ser 
expectável e domina a vida familiar, e inclui os períodos de luto e solução do luto. Esta 
fase ocorre quando a morte inevitável se torna aparente e domina a vida, ocorrendo 
com frequência lutos antecipatórios que podem ter início em fases anteriores. A 
família sente a perda do elemento doente, sofrendo com ele e com aquilo que não vai 
poder viver com ele. O doente antecipa a perda da família vivendo a angústia do que 
não pode fazer ou já não vai poder viver. Torna-se inevitável lidar com a separação, 
morte, luto e reorganizar a vida familiar para depois da morte. Viver este período de 
forma saudável implica partilhar o tempo precioso que resta, lidar com assuntos 
inacabados e dizer adeus.  
As tarefas desta fase consistem em: aliviar os sintomas e dor; lidar com os 
procedimentos médicos e institucionais; enfrentar o stresse e rever as estratégias de 
enfrentamento; apoiar os cuidadores; preparar-se para a morte e despedida; 
preservar as relações com amigos e familiares; expressar os sentimentos e os medos; 
encontrar sentido para a vida e para a morte. 
Os períodos críticos de transição que ligam as quatro fases são momentos em que 
as famílias reavaliam a adequação da sua estrutura de vida prévia, face às novas 
exigências da doença e tratam de assuntos inacabados de fases anteriores.  
Grau de cuidados que a doença exige 
 A supervisão da doença e do doente pode condicionar a autonomia da família e do 
doente (por exemplo, efectuar análises diárias do nível de açúcar, administração de 
medicação e actividade física). O problema é particularmente importante nas 
populações que negam o auto-controlo, como os adolescentes ou quem abandona a 
medicação, e nas famílias cujos sistemas de valores enfatizam em demasia a 
autonomia dos seus membros. 
Estigma 
Os limites da família são profundamente afectados quando se deparam com uma 
doença que acarreta elevado estigma social, pois tende a diminuir ou cessar os 
contactos sociais, recusando ou limitando a informação sobre a doença a outras 
pessoas. Por exemplo, evitam convidar os amigos para sua casa, o que origina o 
aumento de sentimentos de vergonha e a estabilização de mitos prejudiciais. 
As tarefas a realizar nestas circunstâncias são (Rolland, 1988; Jacobs, 1992): 
responder às necessidades físicas da doença; desenvolver medidas para enfrentar a 
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doença; preservar o auto-conceito e as relações com os outros, apesar da doença; e 
resolver os problemas afectivos, existenciais e espirituais reactivados pela doença. 
3. A rede social pessoal 
Além da família, a rede social pessoal assume grande importância na vida e 
desenvolvimento do indivíduo e da família. Inicialmente o indivíduo relaciona-se de 
modo fusional com a primeira figura de vinculação (habitualmente a mãe ou o seu 
substituto) e progressivamente diferencia-se através da introdução do exterior. Esta 
tarefa de crescimento e desenvolvimento depende não só das variáveis pessoais, mas 
também do modo de transição entre as diferentes fases do ciclo vital do indivíduo. Por 
ser intrinsecamente sociável, o indivíduo conta com a rede social em que está 
inserido, como recursos mais ou menos activos ou disponíveis para o ajudarem nas 
tarefas de crescimento, principalmente nas fases de transição, momentos de mudança 
e crise. Desta forma torna-se pertinente explicar o que é a rede social pessoal, como 
se classificam as redes sociais, abordar as características e saber qual a sua 
importância. 
3.1 Conceito 
O conceito de rede social encontra-se historicamente associado à Antropologia e 
Sociologia, e mais tarde à Psiquiatria, à Psicologia e ao Serviço Social. O estudo da 
rede social em termos sistémicos, insere-se inicialmente num tipo de intervenção, que 
é a intervenção em rede (Speck & Attneave, 1990). Estes autores consideram que a 
rede social inclui o núcleo familiar e todos os parentes de cada integrante, mas 
também os amigos, vizinhos, colegas de trabalho e todos aqueles que, pertencentes a 
uma igreja, escola, organização assistencial ou qualquer tipo de instituição, atribuem 
uma ajuda significativa e demonstram capacidade e vontade de assumir o risco que 
implica a participação. Com o modelo de intervenção proposto pelos autores e o 
aprofundamento do estudo das redes sociais considerou-se redutor considerar os 
fenómenos psicopatológicos dum ponto de vista individual e/ou familiar, e alargando-
se às dimensões sociais, políticas, económicas e culturais. A intervenção em rede 
respeita a visão do indivíduo como sistema único, inserido num sistema particular que, 
por sua vez, está inserido noutros sistemas cada vez mais vastos, isto é, num domínio 
da complexidade e da multidimensionalidade (Speck & Attneave, 1990). 
Sluzki (1996:42) define rede social pessoal de um indivíduo como “o conjunto de 
relações que o indivíduo percebe como significativas ou que define como diferenciadas 
da massa anónima da sociedade”. Corresponde ao nicho interpessoal do sujeito, logo 
esta rede contribui para o seu reconhecimento como individuo e, em consequência, 
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para o seu auto-conceito. Assim, a rede social constitui uma das chaves da 
experiência individual de identidade, bem-estar e competência, contribuindo para a 
capacidade adaptativa do sujeito em situação de crise.  
Sluzki (1996) considera que a rede social pessoal pode ser apresentada 
graficamente em forma de mapa (mapa de rede), no qual se incluem todos os sujeitos 
com os quais o indivíduo focal interage de modo significativo. Esse mapa é dividido em 
quatro quadrantes: família; amigos; relações de trabalho ou estudo; relações 
comunitárias, de serviços ou de religião (por norma subdividido em relações de 
vizinhanças e com instituições/técnicos). Sobre estes quadrantes inscrevem-se três 
círculos: um mais interior e próximo do indivíduo (que representa as relações mais 
íntimas); um círculo intermédio de relações pessoais com menor grau de compromisso 
(relações com contacto pessoal mas sem intimidade); um círculo externo de 
conhecidos e relações ocasionais (como conhecidos de escola, de trabalho, bons 
vizinhos, familiares afastados). O conjunto dos elementos representados nesse mapa 
constitui a rede social pessoal do indivíduo, num determinado momento, podendo ser 
enriquecida pelas ligações entre os elementos representados, caracterizando assim a 
dinâmica de interacção entre os seus membros, sendo essas ligações representadas 
por linhas rectas entre os membros que se conhecem entre si.   
As redes sociais podem ser classificadas de acordo com algumas características, 
podendo ser consideradas como primárias e secundárias com base no tipo de vínculo 
relacional existente entre os membros (Sluzki, 1996). Uma rede primária refere-se ao 
conjunto de indivíduos em interacção com afinidades pessoais num quadro não 
institucional (relações entre familiares, amigos, vizinhos e colegas de 
trabalho/estudo). Os vínculos são de carácter afectivo, negativo ou positivo, não 
havendo qualquer sentido de obrigação ou formalidade na relação. Uma rede 
secundária alude ao conjunto de pessoas reunidas para cumprirem uma dada função 
num quadro institucionalizado, envolvendo relações de carácter formal e com 
objectivos funcionais ou de prestação de serviços. Dentro das secundárias podem 
ainda considerar-se as formais e as informais (por exemplo, uma associação de 
moradores), consoante a existência de um carácter mais ou menos oficial e 
estruturado. 
3.2 Características 
A rede social pessoal pode ser avaliada segundo (Sluzki, 1996): as suas 
propriedades globais ou características estruturais; as funções dos vínculos ou 
características funcionais; as propriedades específicas de cada relação ou atributos do 
vínculo. 
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Características estruturais 
As características estruturais descrevem as características morfológicas básicas da 
rede, identificam os elementos e os padrões de relações que unem os indivíduos. 
Neste âmbito considera-se: tamanho da rede; densidade; composição ou distribuição; 
dispersão; homogeneidade/heterogeneidade. 
Na composição ou distribuição é analisado quem compõe a rede e como é que 
esses elementos se distribuem pelos vários quadrantes. Existem quatro quadrantes 
principais (Sluzki, 1996) que são: a família, as amizades, as relações 
profissionais/escolares (colegas) e as relações comunitárias, de serviço o religiosas. 
Pode assim analisar-se a proporção ocupada por cada quadrante na rede e em cada 
círculo do mapa de rede. As redes muito localizadas, em determinado quadrante na 
rede ou círculo, são menos eficazes e flexíveis apresentando menos opções para os 
seus membros aumentando a dependência, enquanto que redes mais amplas 
apresentam mais inércia perante a necessidade de activação (Sluzki, 1996). 
O tamanho de uma rede refere-se ao número de indivíduos que a constituem, 
considerando o número de indivíduos que mantêm contacto pessoal com o indivíduo 
central (Barrón, 1996). Esta característica influencia a eficácia da rede, uma vez que 
uma rede de tamanho médio (na Europa considera-se uma rede normal média com 
um número de 25 indivíduos, nos Estados Unidos da América (EUA) Ross von Speck 
aponta para um número de 60 a 70 indivíduos) é mais eficaz do que uma rede pouco 
ou muito numerosa (Sluzki, 1996). As redes pouco numerosas são menos eficazes em 
situações de sobrecarga ou de tensão de longa duração, porque implica um 
evitamento de contacto dos indivíduos entre si para evitar a sobrecarga, ou por outro 
lado, podem ficar sobrecarregados. As redes muito numerosas correm o risco de 
passividade, por suporem que alguém se ocupará de determinado problema, 
delegando por excesso. O tamanho da rede depende de alguns factores, como as 
migrações e recolocações (que reduzem o seu tamanho, por diminuição da 
acessibilidade entre os seus membros) e também o ciclo vital (os idosos vão 
progressivamente reduzindo a sua rede por desgaste ou morte dos seus elementos, 
assim como pela falta de acesso a uma renovação da mesma). 
A densidade da rede refere-se à quantidade de ligações que existem entre os 
vários elementos da rede, independentemente do indivíduo em torno do qual se 
estabeleceu a rede. Uma rede de densidade média favorece a máxima efectividade do 
grupo porque permite a troca de impressões. Uma rede com um nível de densidade 
elevado favorece a conformidade podendo implicar a exclusão do indivíduo, 
apresentando um maior grau de inércia e menor efectividade. Uma rede com um nível 
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de densidade diminuto reduz a sua efectividade por falta do efeito potenciador da 
troca de impressões entre elementos.  
A dispersão relaciona-se com a acessibilidade dos vários elementos da rede 
(distância geográfica), determinando a sensibilidade da rede a variações espaciais do 
indivíduo, bem como a eficácia e a rapidez de resposta da própria rede perante 
situações de crise. 
A homogeneidade ou heterogeneidade demográficas e socioculturais incluem 
semelhanças ou diferenças ao nível de variáveis como a idade, sexo, cultura e nível 
socioeconómico, que pressupõem determinadas vantagens ou inconvenientes 
relativamente à identidade, reconhecimento de sinais de stresse, activação e utilização 
da rede. A este nível as redes homogéneas como aquelas cujas interacções mais 
reforçam os elementos constituintes das mesmas (Barrón, 1996).   
Características funcionais 
As características funcionais caracterizam as funções exercidas pelos vínculos 
anteriormente identificados. Embora frequentemente interligadas, é possível distinguir 
seis funções: companhia social (realização de actividades conjuntas, estar juntos ou 
partilhar a rotina do quotidiano); apoio emocional (refere-se a trocas que conotam 
uma atitude emocional positiva, um clima de compreensão, simpatia, empatia, 
estímulo e apoio); guia cognitivo (refere-se às interacções destinadas a partilhar 
informação pessoal ou social, a clarificar expectativas e a fornecer modelos de papéis, 
o que pressupõe, uma relação de confiança); regulação ou controlo social (considera 
as interacções que relembram ou reafirmam responsabilidades e papéis, neutralizando 
os desvios de comportamento que se afastem das expectativas colectivas, dissipando 
a frustração e a violência, favorecendo a resolução de conflitos, sendo exemplo disso 
os ritos ou rituais sociais); ajuda material e de serviços (considera-se a colaboração 
específica de técnicos especializados ou ajuda física, incluindo os serviços de saúde, 
apoio técnico ou de serviços, fornecer ajuda monetária, efectuar tarefas domésticas. 
Barrón (1996) divide esta função em duas vertentes, a primeira refere-se às acções 
que facilitam a realização das actividades de vida diária o que implica a diminuição da 
carga do indivíduo a segunda refere-se a uma colaboração que tem subjacente um 
conhecimento técnico, prestado por membros da rede que estão ligados a serviços ou 
instituições); acesso a novos contactos (refere-se à abertura das conexões a outros 
indivíduos ou redes que até então não faziam parte da rede social do indivíduo, ou 
realizavam contactos pouco frequentes).  
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Os atributos do vínculo 
Os atributos dos vínculos reportam-se às propriedades específicas de cada relação, 
ou de cada vínculo, sendo possível distinguir, fundamentalmente, três atributos 
diferenciados: multidimensionalidade e versatilidade (quantas e quais dessas funções 
são desempenhadas ou não), reciprocidade (se o tipo de função que se recebe é o 
mesmo que se fornece, ou se é equivalente) e frequência de contactos (o facto dos 
elementos se encontrarem a uma grande distância geográfica implica uma maior 
solicitação para manter activo o contacto de modo a manter a intensidade do mesmo).  
Barrón (1996) na sua abordagem às características das redes sociais e apoio 
social enfatiza o apoio social e apresenta a sua abordagem com base em três 
perspectivas: perspectiva estrutural (tamanho da rede, densidade, reciprocidade, 
homogeneidade); perspectiva funcional (apoio emocional, apoio material ou 
instrumental, apoio informacional); perspectiva contextual (características dos 
participantes, momento em que se dá o apoio, duração e finalidade). 
A identificação destas variáveis da rede social permite não só a visualização da 
própria rede como orienta no modo de a ela aceder com objectivos terapêuticos, quer 
por permitir a selecção mais adequada da parte (ou todo) a activar, desactivar ou 
modificar em momentos de crise, quer porque potencia um conjunto de recursos que 
determinado indivíduo pode utilizar na realização de tarefas internas ou do seu meio. 
O indivíduo perante um diagnóstico de doença crónica poderá necessitar da activação 
da rede primária, da rede secundária, ou de ambas. 
4. Doente crónico e família em relação com o sistema de cuidados de 
saúde 
A gestão e vivência da doença crónica estão centradas no paciente e sua família, 
mas igualmente no sistema de cuidados, personificado nos profissionais de saúde. 
Imber-Black (1988) verificou que a incerteza e complexidade da doença crónica 
requer que as famílias interajam com os múltiplos cuidadores de saúde. Desde que a 
família e o sistema de cuidados de saúde partilham responsabilidades no cuidar, 
surgem muitas oportunidades para entrarem em conflito acerca de papéis, sistema de 
crenças e expectativas. Este conflito pode ser diminuído quando se facilita a 
colaboração e a confiança relacional. Desta forma torna-se pertinente abordar as 
relações entre o paciente e a família com o sistema de saúde bem como os aspectos a 
considerar nesta relação. 
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4.1 Relações dos doentes e suas famílias com os profissionais de saúde 
Numa situação de doença crónica, a família e o sistema de saúde estabelecem 
relações simultâneas com a responsabilidade de cuidar o paciente, tendo como 
finalidade o seu bem-estar físico e emocional. Estas relações acontecem dentro de um 
contexto de distinção de funções para cada um dos sistemas envolvidos. Existem 
dimensões que permitem entender a especificidade funcional (Sousa, 2004):  
a) Tempo. Por um lado, a família tem o contacto de uma vida e diário com 
o paciente, e, por outro lado, a relação com os profissionais de saúde com 
carácter parcial que resulta de contactos limitados no tempo. 
b) Exclusividade ou individualização. Apesar dos profissionais de saúde 
conhecerem os processos de desenvolvimento e relacionais dos pacientes e 
famílias, não conhecem aquele paciente da mesma forma que a família. 
Além disso para o profissional de saúde aquele paciente é mais um a quem 
prestam cuidados implicando um tempo de relação curto. Contudo, o 
profissional tem maior conhecimento sobre o estado de saúde do doente, 
originária da sua formação profissional. 
c) Contextos em que cada uma das relações tem probabilidade de ocorrer. 
Nas relações entre profissionais de saúde e paciente o contexto é 
específico, em que a prestação de cuidados muitas vezes é protocolado, 
implicando maior dependência física (referente aos cuidados prestados) e 
perda de autonomia (obediência). Nas relações paciente-família, os 
contextos são flexíveis e menos restritos, envolvendo maior dependência 
emocional. 
Estas diferenças explicam alguns malentendidos que ocorrem nestas relações, por 
exemplo: levando os familiares a considerar os profissionais pouco simpáticos, por 
repartirem a sua acção por vários pacientes; acarretando que os profissionais podem 
achar as famílias demasiado exigentes, por se centrarem apenas no seu familiar 
doente.  
Os profissionais de saúde tendem a apresentar duas perspectivas negativas no 
relacionamento com as famílias (Sousa, 2004): demasiado envolvidas e muito 
emocionais, o que impede o desenvolvimento de um bom trabalho; não pertencem ao 
âmbito de acção dos profissionais de saúde, devendo ser atendidas por outros 
profissionais, como os psicólogos e assistentes sociais.  
Estas perspectivas negativas e de afastamento dos profissionais de saúde 
relativamente às famílias dos pacientes são explicados por Levine (2000) em quatro 
linhas: os profissionais estabelecem uma relação apenas com o paciente, excluindo a 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
92 
família; esta exclusão da família está relacionada com a falta de formação dos 
profissionais em lidar com as famílias; os profissionais (essencialmente os médicos) 
adoptam uma posição de tomada de decisão relativamente à prestação de cuidados 
aos pacientes e esperam que a família e paciente obedeçam às suas indicações; e as 
famílias podem ser atendidas por profissionais sob stresse, o que implica que estes 
últimos possam adoptar atitudes e comportamentos irreflectidos. 
Também as famílias referem uma visão negativa dos profissionais de saúde, a que 
corresponde um distanciamento e falta de humanização na prestação de cuidados. 
Atendendo à falta de recursos a família é chamada a assumir a prestação de cuidados, 
traduzindo-se normalmente num dos membros da família, tradicionalmente uma 
mulher, que assume esta responsabilidade (Sousa, 2004). Estes cuidadores informais 
mantêm o seu papel de prestação de cuidados, mas perdem a autoridade e poder de 
decisão para os profissionais de saúde (Levine, 2000). 
Para um funcionamento adequado das relações que se estabelecem entre a família 
e o sistema de saúde é conveniente ter em conta alguns aspectos de forma a 
amadurecer e prolongar a relação. Neste sentido, existem aspectos a evitar e outros a 
adoptar de forma a promover boas relações (Sousa, 2004): o paradoxo da ajuda, a 
escalada simétrica, os desequilíbrios no envolvimento, os padrões triádicos, as 
fronteiras, os mitos e as crenças e os triângulos institucionais. 
O paradoxo da ajuda, ocorre quando o sistema de saúde identifica um problema e 
procura um perito para ajudar a família nessa dificuldade (Curonici & McCulloch, 
1994). O paradoxo traduz-se no facto de que quanto mais quem apoia se mostrar 
competente e activo, mais quem é ajudado se mostra incompetente, o que significa 
que o profissional se sente cada vez mais imprescindível e a família mais 
incompetente. 
A escalada simétrica relaciona-se com a definição rígida dos papéis do profissional 
de saúde como cuidador e do paciente/família como recebedor de cuidados. O 
profissional de saúde espera que sigam as suas indicações sem discutir e a família 
pode não o fazer por não ter entendido ou por discordar. Desta forma, os profissionais 
podem concluir que a família não se interesse pelo doente ou, quando os familiares 
colocam questões e dúvidas sentem ameaçada a sua autoridade e competência 
profissionais. Nestas situações surgem conflitos, resultando numa escalada simétrica 
em que cada um quer adquirir maior superioridade ou ter mais razão. 
Os desequilíbrios no envolvimento (Wood, 1995 citado por Sousa, 2004), têm 
subjacente que o intercâmbio entre os sistemas envolvidos é essencial para se 
determinar o grau de proximidade, a hierarquia dos sistemas e a capacidade de 
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resposta no sentido do bem-estar físico e psicossocial do paciente. Os desequilíbrios 
podem assumir três configurações:  
d) Não partilha de informação do profissional de saúde para com a família 
o que se traduz na diminuição da responsabilidade da família.  
e) Excessivo envolvimento do sistema de saúde tornando-se a relação 
demasiado próxima o que origina um enfoque na doença e nos cuidados, o 
desconforto com a doença pode manifestar-se em rejeição e afastamento 
ou fascinação e concentração na doença. 
f) Elevada responsabilidade assumida pelo sistema de saúde na gestão da 
doença, o que pode impedir o paciente/família de gerirem os aspectos 
médicos e emocionais da doença, No entanto, se o sistema responde de 
uma forma insuficiente o paciente pode ser colocado em risco e a família 
exposta a stresse emocional desnecessário. 
Os padrões triádicos, adaptados a esta situação são (Minuchin, 1982 citado por 
Sousa, 2004): desvio, coligações e triangulações.  
O desvio refere-se a situações de conflito entre dois intervenientes (indivíduos ou 
sistemas) que se atenua pela concentração noutro assunto ou sistema. Nas relações 
entre sistema de saúde e família isto pode ocorrer quando focalizam a sua atenção 
para o paciente com a sua doença ignorando conflitos. As coligações referem-se a 
alianças formadas entre membros ou sistemas, que podem excluir ou ser contra 
elementos desse ou outro sistema, o que adquire maior dimensão problemática 
quando estas relações são negadas ou escondidas. As triangulações, referem-se a 
jogos de alianças e coligações, aqui o terceiro envolvido toma partido por uma das 
partes, na tríade composta por profissionais de saúde, família e utente podem surgir 
vários padrões de triangulação disfuncionais: triangulação rígida (aqui dois 
intervenientes procuram que um terceiro se alie a si contra o outro); triângulo 
perverso (dois intervenientes de hierarquias diferentes coligam-se contra um 
terceiro); duplo vínculo cindido (emissão de injunções paradoxais e discordantes, em 
que quem recebe a mensagem fica confuso perante a ambiguidade). 
As fronteiras, referem-se a linhas imaginárias que delimitam as acções de cada 
elemento, Minuchin (1982) define-as como regras que protegem a diferenciação e 
competência dos subsistemas, indicando quem participa e como. Podem ser difusos 
(quase inexistentes), claros (nítidos e flexíveis, são os mais adequados) e rígidos 
(muito vincados). Numa situação de aparecimento de doença crónica a família permite 
a entrada do sistema de saúde, alargando as suas fronteiras, mas o sistema de saúde 
raramente permite a sua entrada, por exemplo: a informação sobre o paciente circula 
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livremente no sistema de saúde, mas os dados relativos aos planos de cuidados do 
paciente pouco são partilhados com a família. 
Os mitos e crenças podem ser utilizados por ambos para interpretar 
comportamentos mútuos, mais especificamente, são utilizados para preencher lacunas 
ou falhas de informação levando a malentendidos. Estes resultam, por um lado, da 
falta de conhecimento do sistema de saúde acerca do processamento da informação 
das famílias e, por outro lado, o funcionamento do sistema de saúde não é explicado. 
Os mitos e crenças tendem a desenvolver-se a partir de incidentes críticos que 
resultam em comportamentos de interacção repetitivos e estereotipados. Se uma 
família não dispõe de informação sobre o diagnóstico, prognóstico e tratamento vai 
usar o seu sistema de crenças como guia cognitivo de decisões e acções. 
Os triângulos institucionais, referem-se à existência de outros sistemas 
envolvidos, o que pode ser esquecido pelo sistema de saúde, uma vez que efectua 
uma avaliação individual. As famílias numa situação de aparecimento de doença 
crónica num dos membros têm que lidar com os sistemas habituais (como o 
educativo, entidade empregadora, acção social) e ainda com esta nova circunstância. 
O sistema de saúde pode afirmar que a família é desinteressada sem ter 
efectivamente conhecimento das outras circunstâncias que podem actuar como 
limitativas.     
O interesse pelo papel da terapia familiar na medicina familiar cresceu durante a 
década de 1980, salientando-se a importância da família no processo terapêutico. A 
este propósito, Doherty (terapeuta familiar) e Baird (médico de família), publicam o 
livro Family-Centered Medical Care (1987), em que organizaram os casos clínicos 
dentro de uma moldura de níveis que descreviam o envolvimento do médico com as 
famílias. Os níveis representam diferentes graus de interesse e treino das habilidades 
familiares, permitindo que os médicos escolham como interagir com as famílias, de 
forma a obter habilidades pertinentes: nível 1 – ênfase mínima sobre a família; nível 2 
– informações e aconselhamentos médico contínuos; nível 3 – emoções e apoio; nível 
4 – avaliação sistemática e intervenção planeada; nível 5 – terapia familiar. 
Nível 1: Ênfase mínima sobre a família 
Neste nível básico, as famílias são consideradas como necessárias apenas por 
razões médicas ou legais. Nenhuma habilidade de comunicação é considerada 
necessária no atendimento médico. 
Nível 2: Informações e aconselhamento médico contínuos 
Neste nível, os participantes compreendem a natureza triangular das relações 
paciente-família-médico e exercitam habilidades na comunicação com as famílias, 
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principalmente sobre questões médicas. A comunicação afectiva não é um foco 
deliberado da conferência familiar. 
Nível 3: Emoções e apoio 
Este nível exige que os participantes tenham conhecimento do desenvolvimento 
familiar normal e respostas ao stress. Como no nível 2, o médico encontra-se com as 
famílias, oferece informações e aconselhamento médico, mas também responde às 
necessidades emocionais dos membros da família. Apoio, encorajamento de respostas 
alternativas e facilitação de indicações para terapeutas, quando necessário, são 
habilidades exigidas no envolvimento no nível 3, mas não ocorre qualquer 
intervenção. 
Nível 4: Avaliação sistemática e intervenção planeada 
Isto requer que os participantes tenham treino e supervisão na avaliação familiar e 
habilidades de intervenção. O terapeuta envolve os membros da família numa sessão 
de aconselhamento, remoldura as dificuldades e encoraja à solução de problemas 
mutuamente vantajosa. Essas intervenções breves e limitadas focalizam-se sobre 
padrões familiares directamente relacionados ao problema médico. Trabalhando neste 
nível, o médico monitoriza o progresso e encaminha a família para um terapeuta 
familiar, se os problemas não são apropriados ao atendimento primário. 
Nível 5:Terapia familiar 
A oferta de terapia exige treino extenso e supervisão. O envolvimento com as 
famílias neste nível requer a capacidade para lidar com respostas emocionais intensas 
obtidas através do trabalho. Para que isto seja possível, o médico tem que ter como 
base de conhecimento o sistema familiar e os padrões pelos quais as famílias 
disfuncionais interagem com profissionais e outros sistemas de cuidados à saúde. 
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CAPÍTULO III – A ABORDAGEM PSICOEDUCATIVA 
Introdução 
O diagnóstico e tratamento de uma doença crónica exercem efeitos negativos na 
qualidade de vida dos pacientes e suas famílias, com potenciais consequências 
adversas a nível psicológico, físico, cognitivo, interpessoal e profissional (Anderson, 
Anderson & DeProsse, 1989; Royak-Schaler, Stanton & Danoff-Burg, 1997). Assim, 
uma componente essencial do tratamento perante uma doença crónica é cuidar do 
bem-estar psicológico, emocional e espiritual dos pacientes e suas famílias.  
As intervenções psicossociais para pacientes com doença crónica e suas famílias 
têm vindo a proliferar, tendo por objectivo melhorar o ajustamento psicossocial à 
doença, após o diagnóstico e durante o seu curso (Edgar, Rosberger & Nowlis, 1992). 
As referências aos seus efeitos benéficos, como as melhorias dos estados afectivos, 
melhores estilos de coping, maior qualidade de vida e melhor controlo da dor, têm 
sido aceite tanto pela comunidade leiga como pelos profissionais de saúde. Uma meta-
análise de 45 estudos sobre uma variedade de intervenções psicossociais confirma 
esses benefícios (Meyer & Mark, 1995).  
Em Portugal a eficácia deste tipo de intervenções ainda está por estabelecer, uma 
vez que este tipo de apoio é raro, pois o tratamento assenta primordialmente no 
modelo biomédico (McIntyre, 1994). A par do desenvolvimento da Psicologia da Saúde 
em Portugal na última década, tem aumentado o interesse nos factores psicossociais 
da doença crónica bem como na aplicação e prova de eficácia deste tipo de 
intervenções.  
Este capítulo pretende abordar a doença crónica e suas implicações, fazendo 
referência a estratégias para o paciente e família lidarem com a doença crónica tendo 
subjacentes os casos do cancro e AVC. Serão ainda abordadas as intervenções 
psicossociais fazendo referência às cognitivo-comportamentais, às de suporte 
psicossocial, às de educação para o doente, às multimodais e psicoeducativas, e 
dentro destas o programa de intervenção psico-educativo, o proFamílias, que serviu 
de base a este estudo (na fase da crise), em que são realçados as suas potenciais 
aplicações práticas no contexto da doença crónica. 
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1. A doeça crónica e as suas implicações 
“ Devemos iniciar com a premissa de que a doença crónica, por definição, não 
pode ser curada, que na verdade a busca por cura é um mito perigoso que serve 
fracamente ao paciente e ao profissional. Este mito distrai a atenção dos 
comportamentos progressivos que aliviam o sofrimento, mesmo se não curam 
magicamente a doença. Até onde é possível, o objectivo deve ser o de reduzir a 
frequência e a gravidade das exacerbações no curso da doença crónica…A família, bem 
como o paciente, deve aprender a aceitar este objectivo de tratamento.”  
(Arthur Kleimann) 
 
Strauss (1984) descreveu as doenças crónicas como “prolongadas, incertas, caras, 
frequentemente múltiplas, desproporcionalmente invasivas e que requerem paliação, 
porque são incuráveis”. A pessoa com doença crónica assume o papel de fragilizada ou 
de “risco”, mais do que de doente. A natureza prolongada ou cronicidade de uma 
doença afecta o individuo e a sua família de várias formas (por exemplo, no auto-
conceito, nos papéis e relações sociais, na sexualidade e independência).  
O diagnóstico de uma doença crónica é um momento de crise significativo para 
qualquer família. Mas também é uma crise normativa, uma vez que a experiência da 
doença e da incapacidade são praticamente universais. 
O doente e a família geralmente não estão preparados para as mudanças físicas, 
períodos alternados de estabilidade e crise e incerteza do funcionamento futuro. 
(McDaniel, Hepworth & Doherty, 1994). A vida dos doentes crónicos e das pessoas 
que lhe são significativas tem que ser reorganizada, para que em períodos de crise, 
em que a sintomatologia está exacerbada, possam ser controlados, permitindo assim 
um estilo de vida mais normal possível. No entanto, estas alterações podem ser 
demoradas e esgotantes. Os indivíduos envolvidos têm que aprender aspectos acerca 
dos sintomas, incluindo o seu início, duração e até que ponto podem ser controlados. 
O quotidiano requer uma planificação, para permitir ao indivíduo que a sua energia 
não se esgote e que as facilidades e equipamento necessário estejam sempre 
acessíveis. 
 “A doença crónica exige novos modos de enfrentamento, mudanças nas 
autodefinições do doente e da família e períodos extensos de adaptação. O doente 
crónico percebe múltiplas perdas, incluindo a saúde física e funcionamento, perda dos 
papéis ou responsabilidades, perda dos sonhos e possibilidade de menor tempo de 
vida” (McDaniel et al., 1994). 
 As famílias também experienciam perdas, já que tendem a considerar-se como 
“azaradas” ou diferentes das famílias “normais e saudáveis”. Deste modo, as doenças 
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crónicas são vivenciadas pelos doentes, famílias e sistemas de atendimento à saúde. 
As incertezas e a complexidade da doença crónica exigem um relacionamento 
contínuo entre o doente, família e profissionais. No entanto, quando falamos de 
respostas à doença crónica, é importante evitar-se o erro de presumir que todas as 
doenças têm os mesmos efeitos sobre todas as famílias ou que cada doença e família 
precisam de ser tratadas como completamente únicas (Pacheco, 2002).  
Pelo exposto parece pertinente abordar algumas estratégias a considerar pelos 
profissionais e famílias com membros com doença crónica para enfrentarem 
adequadamente esta nova situação, e mais especificamente nos casos do cancro e do 
AVC. 
1.1 Estratégias para lidar com a doença crónica 
Uma vez que as famílias e sistemas assistenciais de saúde partilham a 
responsabilidade pelo atendimento ao utente com doença crónica, encontram muitas 
oportunidades para conflitos sobre papéis, sistemas de crenças e expectativas de 
atendimento. A tensão para ambos os sistemas, pode ser diminuída quando parcerias 
cooperativas e confiáveis são desenvolvidas. As contribuições da intervenção psico-
educativa podem ser bem-vindas tanto pela família quanto pelo sistema de saúde. 
Segundo Rolland (1984), as técnicas de intervenção familiar implementadas 
dependem da fase da doença. Os casos encaminhados na fase de crise exigem 
estruturação activa até que o nível de ansiedade na família diminua e haja 
possibilidade das pessoas envolvidas no processo se escutarem umas às outras. Por 
outro lado, os casos encaminhados na fase crónica, frequentemente desenvolvem 
modos disfuncionais de lidar com a doença e podem exigir técnicas que facilitem ao 
doente e à família encontrarem novas formas de expressão. As estratégias clínicas 
mais importantes para lidar com a doença crónica são: i) respeitar defesas, remover a 
culpa e aceitar sentimentos inaceitáveis; ii) manter a comunicação; iii) reforçar a 
identidade familiar; iv) obter a história da doença familiar e o identificar o seu 
significado; v) oferecer apoio psicoeducativo; vi) aumentar a capacidade da família e 
do doente de gerir problemas; vii) manter uma presença empática com a família e 
doente. 
Respeitar defesas, remover a culpa e aceitar sentimentos inaceitáveis 
Os doentes crónicos e suas famílias desejam, frequentemente, conhecer a razão 
da doença, procurando compreender o que ocorreu e, muitas vezes, tentando 
encontrar “um culpado”. Comummente associados com esta busca estão misturados 
sentimentos de defesa e auto-condenação. A culpa pode, ainda, incidir sobre outros 
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elementos do sistema (por exemplo, o filho que enervou o pai), sobre os genes 
“defeituosos”, eventos ambientais ou o sistema de saúde (por exemplo, o médico que 
não deu atenção a uma queixa).  
Os membros da família não doentes frequentemente sentem culpa pelo facto de 
serem saudáveis e conflitos sobre sensações de ressentimento para com a pessoa 
doente. A fim de interromper os ciclos viciosos de culpa e condenação, a equipa de 
intervenção pode ajudar a família a colocar a “doença no seu lugar” e considerar como 
a doença ameaça a identidade e desenvolvimento familiar (Gonzalez, Steinglass & 
Reiss, 1987). Os familiares relatam sentir necessidade de compreender, atribuir 
explicações à situação que estão a atravessar, numa tentativa de se conformarem e 
de não sentirem ou minimizarem a culpa. Vivem, deste modo, um acompanhamento 
em que sentem a necessidade de receber informação pormenorizada por parte da 
equipa, de modo a poderem acompanhar o mais próximo possível a situação do seu 
familiar. 
É importante não intervir muito rapidamente ao tentar desenvolver mecanismos 
de adaptação mas, em vez disso, começar por salientar as competências que a família 
e doente têm demonstrado na gestão da doença crónica. As famílias que enfrentam 
uma doença precisam de uma ampla dose de apoio para as suas dificuldades e de 
conotação positiva para as adaptações que têm feito. 
Manter a comunicação 
Jamais existe apenas uma história da doença. Cada membro da família tem uma 
história e visão únicas acerca do significado dos sintomas e do impacto da doença 
sobre a família. A visão de cada elemento pode mudar ao longo do tempo, o que 
resulta numa história familiar complexa. Quando as diferentes visões são obtidas, a 
equipa de intervenção familiar pode ajudar a família a perceber que múltiplas 
percepções devem ser esperadas e que muitas respostas possíveis são aceitáveis.  
O facto de encorajar os membros da família individualmente a escutar e apreciar 
as percepções uns dos outros pode ter múltiplos benefícios. A escuta activa e mútua 
promove a empatia familiar, incentiva a discussão sobre as adaptações dos elementos 
da família a uma doença crónica e salienta diferenças individuais no modo de lidar 
com a doença. Quando as discussões são antecipatórias, podem ajudar as famílias a 
definir como gostariam de lidar com uma crise devido à doença antes desta ocorrer. 
  A manutenção da comunicação auxilia as famílias durante os períodos de 
incerteza. Mesmo quando a doença pode ser caracterizada como um evento constante 
e previsível, acontecimentos diferentes de vida exigem pelo menos pequenas 
alterações nos mecanismos de adaptação. 
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Reforçar a identidade familiar 
As famílias com um elemento com doença crónica geralmente sentem que são 
definidas mais pela doença do que por outras características familiares. Quando 
algumas rotinas, rituais, planos e prioridades da família têm de ser postos de lado, 
adiados ou alterados, a intervenção psicoeducativa pode ajudar na redefinição da 
identidade. 
É importante que o interventor esclareça a família de que a identidade e objectivos 
da família incluem o doente e a doença, mas têm continuidade em relação ao que era 
a família antes da doença. 
Obter a história da doença e seu significado na família 
O significado da doença para a família é influenciado por interpretações que se 
podem ter desenvolvido entre as gerações. A cultura e a experiência pessoal 
combinam-se para criar crenças familiares e expectativas sobre a causa da doença, 
respostas apropriadas e padrões de adaptação familiar.  
Os padrões de resposta à doença frequentemente são influenciados pela história 
familiar. Campbell et al. (1986) sugerem que as crenças e expectativas sobre a 
doença podem ser obtidas através do genograma, que pode ser usado para analisar a 
história da família em relação a doenças, perdas e crises. Em pouco tempo, as famílias 
podem articular as suas experiências com a doença, identificando quem teve doenças 
e quais, como foram oferecidos cuidados e que efeitos resultaram. 
Oferecer apoio psicoeducativo 
As famílias podem não saber que as suas preocupações são compartilhadas por 
outras. Os procedimentos de intervenção devem ser planeados, assentes no facto da 
doença crónica e incapacidade se prolongam por um longo período, por isso, a 
estratégia geral é favorecer interacções grupais em associações de auto-ajuda. Estes 
grupos frequentemente oferecem oportunidades úteis, à família e o doente, sobre 
como lidar com a doença e obter apoio (Pacheco, 2002). 
Aumentar a capacidade da família e doente de gerir problemas 
Embora muitas áreas de doença e cuidados não possam ser alteradas, a equipa de 
intervenção pode ajudar as famílias a identificarem aquelas que podem ser 
controladas para tomarem decisões aceitáveis. Podem ainda ajudar as famílias a 
continuarem a sentir-se bem com as decisões tomadas, principalmente quando 
sentem pressões externas. Por exemplo, as famílias podem determinar o quanto serão 
responsáveis pelos cuidados físicos, tanto no hospital quanto em casa. 
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A equipa de profissionais também oferece apoio necessário para famílias que 
enfrentam múltiplas perdas nas suas vidas e sobre as quais têm pouco controlo. 
As estratégias para enfrentar a doença, valorizadas pelos diferentes membros da 
família, devem ser encorajadas. Alguns podem sentir-se apoiados falando com amigos 
ou recorrendo à religião, outros podem preferir ser envolvidos em actividades 
individuais que os abstraiam da doença. As famílias podem tentar novos 
comportamentos que lhes permitam adquirir um melhor equilíbrio entre cuidar do 
doente e atender às necessidades de outros membros da família, sendo que o que é 
melhor para o paciente nem sempre pode ser o melhor para os restantes membros da 
família (Reiss & kaplan De-Nour, 1989).  
Manter uma presença empática com a família e doente 
É essencial que a equipa de intervenção não se afaste das famílias quando a cura 
ou mudança é improvável. Quando uma família já não necessita de consultar a equipa, 
um encerramento suave permite que ela tenha um senso de conquista sobre as 
mudanças efectuadas, sinta confiança acerca da sua capacidade de continuar sem a 
terapia e saiba que a equipa está disponível para consultas adicionais, se esta 
necessidade surgir. 
1.2 Os casos do cancro e AVC 
O cancro e AVC são exemplos de doenças crónicas que podem tornar-se doenças 
terminais. Apesar de apresentarem propriedades psicossociais distintas, a intervenção 
psico-educativa deve identificar os diferentes contextos das mesmas, incluindo as 
características sociais e demográficas da família e as suas atitudes perante a doença. 
Parte do que a família experiencia quando um membro é afectado por uma destas 
doenças crónicas, difere de acordo com a aceitação da doença pela cultura em que 
está inserida. 
Cancro 
Apesar de muito se ter evoluído no campo da medicina em relação ao tratamento 
do cancro, cada forma deste tratamento (quimioterapia, radioterapia ou cirurgia) 
produz no doente reacções negativas, incluindo sintomas como náuseas, vómitos, 
astenia e dor, ou sinais físicos, como a alopécia. Os tratamentos podem erradicar o 
cancro, lentificar o seu crescimento ou serem pouco efectivos. No decorrer da doença 
a pessoa pode apresentar períodos de remissão, em que se sente bem, alternados 
com períodos de exacerbação dos sintomas, agravados pelos efeitos secundários dos 
tratamentos. 
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Os doentes oncológicos e as suas famílias podem passar anos a conviver com o 
decurso de uma doença emocionalmente desgastante. As famílias precisam de ser 
informadas, desde o diagnóstico, sobre o prognóstico e opções de tratamento, para 
que consigam adquirir mecanismos de adaptação a esta nova realidade. Quando o 
prognóstico do cancro indicia uma impossibilidade de cura, os familiares experienciam 
um processo que se centra em si e que é envolvido por elementos circunstanciais 
próprios do curso da doença. Os sentimentos e emoções partilhados por estes 
familiares são de pesar face à antecipação de uma perda inevitável, impotência, 
angústia, revolta, vazio e incerteza; a isto acresce a partilha do sofrimento do familiar 
doente e o assistir à sua degradação física e psicológica. As necessidades familiares 
adquirem uma importância secundária face às do seu ente querido. Sentem, assim, 
uma perda da sua identidade social, mas ressaltam experiências que se podem 
considerar positivas, como sentimentos de crescimento pessoal, uma vez que 
proporcionam à família uma reflexão sobre o sentido da própria vida e sobre a 
importância do seu familiar doente. 
AVC 
Quando a um membro da família é diagnosticada uma doença tal como o AVC, a 
família tem necessidade de reflectir acerca das suas crenças sobre a origem da 
doença, as consequências, o prognóstico e opções de tratamento. Esta reflexão está 
intrinsecamente relacionada com a cultura, crenças e experiências prévias com a 
doença. 
O surgimento de um AVC é sempre percepcionado pelo paciente e família como 
uma “catástrofe”. Os sobreviventes ficam frequentemente com sequelas neurológicas 
limitativas, que são vividos com grande sofrimento pela ruptura súbita que esta 
situação representa no quotidiano do paciente e família. A perturbação familiar 
depende do grupo social de pertença e dos apoios familiares e sociais de que dispõe. 
Aquando da alta hospitalar do paciente, por este poder ter desenvolvido 
incapacidades de várias ordens, a família e o paciente são confrontados com grandes 
dificuldades de adaptação ao meio exterior, motivadas pelas barreiras arquitectónicas 
e pela falta de apoio instrumental que os possa ajudar a lidar com a incapacidade. Ao 
contrário do desejável, esta alta raramente é programada tendo em atenção a 
necessidade de ajustes tanto no domicílio (para diminuição das situações que vão 
acentuar a incapacidade e a desvantagem do paciente) como na própria família que o 
vai receber e lhe vai prestar cuidados. Esta situação constitui frequentemente uma 
ameaça à reabilitação do paciente, com implicações na sua reinserção e no aumento 
da sobrecarga de quem vai cuidar dele. A articulação entre o hospital e os serviços 
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domiciliários deveriam ser uma constante e fazer parte integrante da programação da 
alta de doentes com incapacidade.  
As visitas domiciliárias devem auxiliar às famílias na identificação dos problemas 
de forma a minimizá-los. O aconselhamento em relação à reorganização do espaço 
que vai ser utilizado pelo paciente, a colocação de barras de suporte nas casas de 
banho e nas escadas são alguns aspectos práticos a privilegiar nestas visitas. 
Paralelamente a este apoio, o ensino adquire uma extrema importância, sendo 
fundamental o desenvolvimento de competências na área do cuidado, quer no ensino 
relativo a alguns cuidados (tais como, higiene e conforto, mobilização, alimentação, 
comunicação), quer na formação do cuidador informal (centrado nas possíveis 
alterações comportamentais do paciente e na possível trajectória da doença). A 
experiência da prática nesta área, revela que as parcerias entre instituições 
hospitalares e serviços domiciliários ou comunitários são poucas, pelo que o regresso 
a casa pode ser vivido pelo paciente e família com elevados graus de stresse e 
sentimentos de frustração.   
É importante que os profissionais conheçam as matrizes sociais e culturais, de 
forma a prestar o melhor apoio possível aquando das suas intervenções. 
2. As intevenções psicossociais 
O modelo biomédico caracteriza-se pela separação entre corpo e mente, 
implicando uma abordagem limitativa ao não valorizar os aspectos psicossociais que 
afectam a experiência da doença e estabelecendo uma relação de desequilíbrio de 
poderes entre a equipa que cuida e o paciente/família. 
O modelo biopsicossocial (Engel, 1977) assume uma perspectiva multifactorial, 
onde coexiste: a interacção dos aspectos biológicos, psicológicos e sociais que são 
determinantes do estado de saúde, início da doença e eventual prognóstico; inclui o 
ambiente sócio-cultural com as regras e crenças do que é ser saudável ou doente; as 
definições são partilhadas assim como o conhecimento que também é partilhado entre 
a equipa e o paciente/família implicando uma definição colectiva intrínseca ao 
ambiente sócio-cultural do paciente e do cuidador. 
De um modo gradual mas sustentado tem-se verificado uma aproximação enorme 
entre a psicologia, a sociologia, a sistémica e as ciências biomédicas. Os profissionais 
das áreas das ciências sociais e humanas passam a valorizar o biológico e os 
profissionais de saúde passam a realçar o psicológico e o social (Sousa, 2004). 
As intervenções psicossociais dirigidas a pacientes com doença crónica têm vindo 
a proliferar de uma forma rápida e pretendem melhorar o stress emocional que ocorre 
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após o diagnóstico de uma doença crónica. Existem vários tipos de intervenção: de 
carácter cognitivo-comportamental; de carácter suportivo psicossocial (incluem a 
discussão interpessoal e a partilha de informação no contexto de um grupo de 
compreensão); de carácter educacional do doente (envolvem a promoção da 
informação como forma de facilitar a adaptação e compreensão dos aspectos médicos 
da doença e do processo em que o paciente se encontra); e de carácter 
psicoeducativo (incluem componentes de educação para a saúde, gestão do stress, 
facilitação de estratégias de coping e discussão de questões existenciais em contexto 
grupal (McIntyre, Fernandes & Pereira, 2002; Sousa, 2004). 
2.1 Intervenções de carácter cognitivo-comportamental 
A ocorrência de uma doença crónica coloca a pacientes e seus familiares desafios 
ao nível de exigências da própria doença e em termos das crenças relativas ao 
controlo, previsibilidade e invulnerabilidade no seu percurso de vida (McIntyre et al., 
1998). Estes desafios, se não forem bem geridos, podem originar um ajustamento 
menos adequado à doença e tratamento (Fallowfield, 1990). 
A terapia cognitivo-comportamental tem subjacentes duas vertentes: i) 
interpretação dos stressores originados pela doença e que produzem a percepção das 
ameaças psicossociais e a adaptação a novas exigências; e ii) a resposta do indivíduo 
a esta avaliação determina se os seus esforços para lidar com a situação terão 
consequências psicossociais positivas ou negativas (Devins & Binik, 1996). 
Esta terapia foca especificamente nas avaliações problemáticas, como as crenças 
irracionais, erros cognitivos e défices nas competências de coping, como a gestão do 
stress. Estas condições contribuem para as dificuldades de adaptação a uma vida com 
doença crónica. Nesta perspectiva, ajudar os indivíduos a adquirirem essas 
competências pode ser uma contribuição importante para reforçar as suas habilidades 
para lidar eficazmente com esta nova situação.  
Este modo de intervir tem sido usado para facilitar o coping em doenças crónicas. 
Pode realizar-se em grupo ou individualmente durante um período limitado ou em 
curso contínuo.  
Existem estudos acerca de intervenções cognitivo-comportamentais para facilitar o 
coping com a doença. Kidman e Edelman (1997) conduziram uma intervenção com 
grupos de 10 a 12 mulheres com cancro da mama, num total de 12 sessões. Na 
primeira sessão foi explicado aos participantes os princípios da terapia e os conceitos 
de discurso interno e monitorização dos pensamentos. Na segunda e terceira sessão 
aprenderam a identificar algumas crenças subjacentes aos seus discursos internos 
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negativos e consequentes distúrbios de humor. Na terceira e quarta sessão os 
participantes aprenderam a disputar os seus pensamentos negativos. Foram dados 
alguns exemplos destes pensamentos (tais como, “eu nunca mais vou poder fazer 
nada”, “se não conseguem curar o cancro não vale a pena eu continuar a tentar”) e 
algumas mulheres foram convidadas a sugerir frases que disputassem estas crenças 
(por exemplo, “eu não posso fazer algumas coisas que costumava fazer, mas ainda 
existem muitas coisas que eu posso fazer”). Nas sessões cinco a sete o foco foi a 
resolução de problemas e o desenvolvimento de competências de comunicação. A 
oitava sessão centra-se nas relações familiares e nos problemas que surgem em 
famílias com pacientes com cancro. A nona sessão é a “a noite da família”, em que os 
familiares são convidados a participar e a comunicar abertamente questões de 
preocupação. As últimas sessões foram realizadas mensalmente, tendo por objectivo 
reforçar as competências e estratégias que foram ensinadas no programa e para 
saberem lidar com outras que podiam surgir, para prevenir recaídas. Este modelo 
centra-se em aspectos cognitivos, tais como o aumento do sentido de controlo, 
resolução de problemas e facilitação de competências interpessoais, que são 
fundamentais numa intervenção com este tipo de doentes (Royak-Schaler, Stanton & 
Danoff-Burg, 1997).    
Greer (1991) conduziu um estudo com 44 doentes com vários tipos de cancro. A 
intervenção consistiu em seis sessões individuais, que incluíram a identificação e 
alteração de pensamentos automáticos negativos, antecipação e ensaio de respostas 
adaptativas para limitarem os acontecimentos stressantes, treino de relaxamento, 
fomentar o espírito de luta através do trabalho comportamental enfatizando o controlo 
e uma auto-imagem positiva. Os resultados revelaram que após a intervenção 
ocorreram reduções de ansiedade, depressão, impotência, preocupação ansiosa e 
fatalismo.  
Telch e Telch (1986) realizaram um estudo com 41 doentes, com vários tipos de 
cancro, tendo em atenção o local, o estádio e a duração do tratamento. Os doentes 
estavam a experienciar stress psicológico. Esta intervenção foi realizada em grupo 
durante seis sessões de 90 minutos. Na intervenção enfatizou-se a aquisição de treino 
cognitivo, comportamental e afectivo de estratégias de coping. Os participantes do 
grupo controlo ou receberam terapia de suporte ou nenhum tipo de intervenção 
psicológica. Os resultados revelaram que no grupo experimental houve reduções 
significativas nos distúrbios de humor. O grupo experimental também revelou 
diminuição dos problemas relacionados com a doença no pós-teste (dados recolhidos 
seis semanas após a conclusão do grupo de treino de competências) em comparação 
com os outros dois grupos. 
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2.2 Intervenções de carácter suportivo psicossocial 
Nestas intervenções o enfoque está na discussão interpessoal e na partilha de 
informação, num contexto de grupo de compreensão que faz todos os possíveis para 
providenciar encorajamento e suporte mútuo nas dificuldades induzidas pela doença 
(Devins & Binik, 1996). Estes autores verificaram que relativamente à auto-
estpacienteima e percepção do suporte social, os participantes nos grupos de auto-
ajuda notam que os outros membros podem ser muito úteis através da modelagem de 
estratégias de coping eficazes e apresentação de soluções em resposta aos problemas 
relacionados com a doença. 
Taylor et al. (1985) citados por Devins & Binik (1996) conduziram um estudo com 
667 doentes com cancro, em que 400 participaram num grupo de suporte. Os 
resultados revelaram que os participantes em grupos tinham mais pessoas 
significativas que lhes davam suporte social, quando comparados com os doentes que 
não frequentaram os grupos de suporte. Paralelamente, verificaram que os 
participantes dos grupos (comparativamente aos não aprticipantes) referiam mais 
experiências negativas relacionadas com o tratamento do cancro e descreviam mais 
frequentemente os profissionais de saúde como frios e insensíveis. No entanto, 
participantes e não participantes, não diferiam quanto à sua satisfação com os 
cuidados de saúde. Os participantes nos grupos de suporte estavam ligeiramente 
menos deprimidos do que os outros e não se registaram outras diferenças 
significativas ao nível dos distúrbios de humor. 
2.3 Intervenções de carácter educacional do paciente 
A educação do paciente é uma intervenção que enfatiza a procura de informação 
para facilitar a adaptação e compreensão acerca dos aspectos médicos da doença, 
para que o doente e seus familiares possam responder de forma eficiente às 
alterações resultantes da doença (Devins & Binik, 1996). As intervenções mais 
tradicionais incidiam quase exclusivamente em fornecer informação acerca das 
causas, curso e progressão da doença, nutrição, medicamentos e tratamentos 
(incluindo os seus efeitos secundário), serviços de saúde, profissionais de saúde e 
serviços sociais disponíveis.  
As perspectivas mais recentes indicam que a educação do paciente deve facilitar a 
adaptação à doença. Por exemplo, intervenções simples como uma carta introdutória 
para os novos pacientes, tem demonstrado serem facilitadores do potencial do 
paciente para influenciar o seu processo de recuperação (Johnston et al., 1992). 
Jacobs e colaboradores (1983) realizaram um estudo com pacientes em 
tratamento com a doença de Hodgink´s. Neste estudo existiam dois tipos de 
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intervenção: i) um grupo recebeu um folheto com informações relativas à sua doença, 
diagnóstico, tratamento, problemas relacionados com o tratamento e prognóstico; ii) 
outro grupo estava envolvido em terapia de suporte e participou em oito sessões de 
noventa minutos conduzidas por um profissional de saúde. O primeiro grupo revelou 
melhores conhecimentos relacionados com o cancro, mais diminuição da ansiedade e 
da depressão e mais adesão ao tratamento. Não foram encontradas melhoras 
significativas ao nível dos problemas interpessoais, hábitos pessoais, actividade, 
satisfação com a vida ou competência profissional. No segundo grupo observou-se 
melhoras significativas na depressão, nos problemas interpessoais, ansiedade, hábitos 
pessoais e nos problemas relacionados com o tratamento. Não foram encontradas 
alterações significativas na satisfação com a vida, competência pessoal, competência 
social ou actividade. 
A revisão destes estudos parece providenciar algum suporte para a eficácia das 
intervenções educacionais. Como aumentam o conhecimento do doente acerca da sua 
doença, tratamento e procedimentos, prepara-os para responder às alterações 
provocadas pela doença. Mas estes estudos sofrem algumas limitações conceptuais e 
metodológicas, o que originou o aparecimento de intervenções de carácter 
multimodal, em que a educação do paciente constitui uma das componentes da 
intervenção (Devins & Binik, 1996). 
2.4 Intervenções de carácter psicoeducativo 
Mais recentemente têm sido desenvolvidas intervenções de carácter  
psicoeducativo que se têm vindo a afirmar como uma metodologia de intervenção que 
congrega o modelo biomédico e a intervenção familiar sistémica. Incorporam 
componentes da psicoterapia, terapia cognitivo-comportamental, suporte social e 
educação do paciente.  
Anderson e colaboradores (Anderson, Hogart & Reiss, 1980,1981; Anderson, 
1986; Anderson, 1983) na década de setenta desenvolveram a intervenção 
psicoeducativa que inicialmente aparece ligada á prática clínica da doença mental e 
que surgiu como alternativa aos tratamentos psicanalíticos efectuados nesta época 
que se debruçavam em experiências passadas na infância, nos processos 
intrapsíquicos, e nos tratamentos de confronto que implicavam a expressão de 
sentimentos (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).Estas intervenções muito em voga nesta 
época de setenta, em estudos efectuados com doentes mentais graves e crónicos 
revelaram-se inúteis aquando da abordagem da qualidade de vida do paciente e suas 
famílias (Anderson, 1986). Pelo contrário a intervenção psicoeducativa em pacientes 
esquizofrénicos crónicos revelou redução do distress familiar. Esta intervenção surge 
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como uma alternativa de tratamento à utilização de psicofármacos, permite que o 
paciente se mantenha integrado na comunidade evitando as recaídas e internamentos 
psiquiátricos prolongados muito comuns nos tratamentos anteriores (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007).  
Esta intervenção psicoeducativa pretende aumentar o sentido de eficácia do 
paciente e família para saberem lidar com a doença, responder às exigências 
comunicacionais e emocionais que a doença implica para estes pacientes e famílias, 
promover um envolvimento adequado dos vários sistemas (familiar, saúde, 
comunitário) (Anderson, 1986). A forma como as famílias eram contempladas alterou-
se, passando da perspectiva de que a família era a responsável pela etiologia da 
doença para a perspectiva de que os problemas e as doenças por vezes acontecem às 
famílias (Nichols & Schwartz, 2000) e encara-se a possibilidade de a doença pelas 
suas exigências ter diminuído os recursos da família e daí terem surgido padrões 
disfuncionais (Kaslow, 2000). Neste sentido a organização e dinâmica familiar é o 
resultado do impacto dos problemas/doenças na sua forma de funcionar (sobrecarga 
familiar), e a intervenção estende-se a famílias com membros com doenças crónicas e 
incapacidades atendendo a que a dinâmica familiar está intimamente ligada com o 
curso da doença e esta intervenção revela efeitos positivos na vida familiar, na saúde 
física do doente e na utilização dos serviços (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
Simonton e Simonton (1975) realizaram um estudo com 152 doentes com cancro, 
aplicando factores e intervenções psicossociais como parte de uma abordagem 
sistémica que pretendiam melhorar qualidade de vida. A intervenção integrava o 
relaxamento, imagens mentais para centrarem a sua atenção em coisas positivas e 
aumentando a sensação de bem-estar recorrendo a programas de exercício. Ao fim de 
dezoito meses concluíram que esta intervenção predizia uma boa resposta ao 
tratamento e uma redução dos efeitos secundários. 
Worden e Weisman (1984) realizaram um estudo com 117 doentes com cancro 
em que a intervenção em quatro sessões integrava a educação acerca da doença, 
resolução de problemas e relaxamento progressivo. Após a intervenção, verificaram 
que os doentes participantes no grupo apresentavam níveis mais baixos de stress e 
psicológico e negação, quando comparados com um grupo controlo. Contudo, ambos 
os grupos referiram tipos e números semelhantes de problemas relacionados com o 
cancro, não tendo sido encontradas diferenças relativas aos sentimentos de 
impotência. Os benefícios psicossociais mantiveram-se após 18 semanas. 
Cain et al. (1986) com o objectivo de reduzir as dificuldades psicossociais de 
pacientes com cancro, compararam os benefícios de um modelo de aconselhamento 
individual junto de um grupo de mulheres recentemente diagnosticadas com cancro 
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ginecológico. Foram efectuadas oito sessões que combinaram educação e 
aconselhamento. Nas informações providenciadas sobre a doença abordaram a dieta, 
comunicação com a família, amigos e profissionais de saúde, partilha de sentimentos 
acerca do impacto da doença e do tratamento na imagem corporal, sexualidade e 
reacção de culpa. A intervenção de componente comportamental incluiu o treino de 
relaxamento progressivo e encorajamento de desenvolvimento de objectivos a curto e 
longo prazo. Os resultados obtidos, tanto no grupo dos pacientes que participaram em 
sessões individuais como os que participaram em sessões de grupo, demonstraram 
um aumento dos conhecimentos relacionados com a doença e atitudes mais positivas 
perante os profissionais de saúde, comparativamente ao grupo controlo. Após o 
tratamento, registaram-se ainda reduções significativas ao nível da ansiedade e 
preocupações com a saúde de ambos os grupos de intervenção. Passados seis meses 
estes grupos continuaram a demonstrar reduções significativas ao nível do stresse, 
comparativamente ao grupo controlo, e os benefícios estenderam-se a novos 
domínios: funcionamento no trabalho, nas tarefas domésticas, nas relações sexuais e 
em actividades de lazer. O estatuto psicossocial destas mulheres foi avaliado em três 
momentos, antes das sessões, logo após e passados seis meses. 
Fawzy et al. (1990) combinaram as componentes da educação do paciente, treino 
de resolução de problemas, gestão do stresse, relaxamento e suporte social, num 
programa de intervenção breve com a duração de seis semanas a 66 doentes com 
cancro. Os resultados demonstraram que o grupo experimental tinha mais vigor que o 
controlo, não se tendo registado mais nenhum benefício psicossocial imediatamente 
após a intervenção. No entanto, avaliações posteriores revelaram diferenças entre os 
grupos: o grupo experimental revelou mais vigor, níveis mais baixos de depressão, 
fadiga, confusão e distúrbios de humor. Este grupo revelou ainda uma maior utilização 
de estratégias de coping activo. 
No seguimento deste estudo, Fawzy e Fawzy (1994) desenvolveram uma 
investigação com pacientes com diagnóstico recente de cancro submetidos a cirurgia. 
Foi constituído um grupo experimental com 38 pacientes e um grupo controlo com 28 
pacientes. O grupo experimental recebia cuidados médicos de rotina e intervenção 
psico-educacional, enquanto o grupo controlo apenas tinha a intervenção médica de 
rotina. Os resultados demonstraram que o grupo experimental revelou níveis mais 
baixos de stresse emocional que se acentuaram passados seis meses; níveis 
significativamente mais baixos de depressão assim como de ansiedade e fadiga; níveis 
mais elevados de vigor; e estratégias comportamentais de coping mais activas. 
Verificaram ainda, alterações a longo prazo nos parâmetros imunológicos (aumento 
das células NK), assim como melhores taxas de sobrevivência 6 anos após a 
intervenção cirúrgica em comparação com o grupo controlo. 
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Estas intervenções psicossociais para doentes com doença crónica procuram a 
melhoria clínica dos estados de stresse psicológico ou do comportamento. Para além 
do impacto directo nos estados de stress psicológico ou nos comportamentos, os 
resultados têm sido ampliados a características internas e estáveis dos pacientes 
(como a auto-estima), relações íntimas (como o ajustamento marital), relações 
sociais, actividade física, sintomas relacionados com a doença e o tratamento, 
resposta biológica (como variáveis endócrinas e imunológicas), e o próprio resultado 
da doença. 
2.4.1 As vertentes educacional e suportiva 
A intervenção psicoeducativa congrega essencialmente duas vertentes: a 
educacional e a suportiva (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
A educacional pretende informar o paciente e sua família sobre os aspectos 
médicos da doença: a etiologia, sinais e sintomas, curso esperado naquela situação, 
prevenção e condições que promovam uma melhoria da qualidade de vida. Esta 
informação permite que o paciente e família possam: ter um conhecimento prévio das 
exigências que a doença acarreta alterando o seu estilo de vida e consigam mais 
eficazmente lidar com estas alterações; obter conhecimentos para cuidarem do 
paciente em casa evitando recaídas com possíveis internamentos; obter apoios 
existentes na comunidade que os ajuda a reenquadrar a doença e desta forma 
sentirem-se mais competentes e com controlo sobre a situação (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007). A informação dada ao paciente e família sobre a doença permite que 
estes se adaptem correctamente às exigências da mesma, essencialmente na fase da 
crise (Sherman, Oresky & Rountree, 1991). Esta informação sobre a doença é um 
direito dos pacientes como afirma a OMS quando refere que deve ser “uma informação 
factual, suportiva, compreensível e apropriada.” Tanto os pacientes como as famílias 
pretendem ter acesso à informação sobre os vários aspectos da doença e ainda 
poderem ter poder de decisão nos cuidados a prestar, o que acaba por constituir uma 
tarefa difícil por (Kelson & Ford, 1998) os profissionais de saúde estarem pouco 
disponíveis e receptivos o que origina um retraimento por parte dos pacientes em 
colocar as suas dúvidas e que pode ser agravado pela utilização de uma linguagem 
demasiado técnica e pouco compreensível para eles (Hanger et al, 1998).  
A vertente suportiva pretende indicar medidas às famílias e pacientes com doença 
crónica para: a redução do stresse oriundo do impacto da doença; a gestão eficaz das 
emoções e utilização de estratégias para a resolução de problemas; redução das 
dificuldades comunicacionais na família e desta com os profissionais de saúde; e ainda 
diminuição do isolamento social a que muitas vezes estas famílias estão sujeitas 
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devido às exigências da doença estando subjacente a manutenção das redes de apoio 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
Estudos efectuados (Walsh & Anderson, 1987; Anderson, 1986) revelaram que a 
intervenção psicoeducativa tem efeitos positivos nas situações de doença crónica 
porque diminuem o stresse familiar, aumentam a competência das famílias 
aprendendo a lidar com esta situação de uma forma satisfatória o que se traduz numa 
diminuição das recaídas do paciente e aumento na adesão aos tratamentos.  
Atendendo a que a família está mais sobrecarregada este programa de intervenção 
pretende ter uma duração breve num total de 6 a 8 sessões com uma periodicidade 
semanal com o objectivo primordial de activar as competências das famílias (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007).  
2.4.2 A família e a intervenção psicoeducativa 
As famílias e pacientes são afectadas na sua organização e dinâmica pela situação 
de doença crónica. 
Existem várias formas de enfrentar a doença crónica e para que os pacientes e as 
famílias o façam de uma forma adequada é necessário enfatizar os recursos existentes 
nestas famílias e pacientes gerando novas possibilidades.  
A intervenção psicoeducativa pode ajudar as famílias a decidir quais as estratégias 
para lidar com a situação. Além das decisões sobre o tratamento médico, as famílias 
frequentemente tomam decisões acerca do melhor modo de oferecerem cuidados ao 
elemento doente, sendo por isso importante que a família possa comunicar à equipa 
as suas necessidades e anseios. 
Aprender como se envolver quando se lida com a doença crónica e saber 
identificar o quanto se deseja ser envolvido pode ser um processo difícil, que exige 
que os membros da família considerem os seus valores, crenças e prioridades. 
Qualquer que seja o grau de envolvimento, a equipa de intervenção deve oferecer 
apoio após as decisões da família. 
Os familiares avaliam os recursos que lhes permitam ajudar o elemento doente, 
isto é, procuram os que consideram importantes, reflectindo sobre os mesmos. Assim, 
consideram a união familiar um apoio social ímpar para que o doente tenha maior 
qualidade de vida. No entanto, para algumas famílias este apoio deve ser restrito, ou 
seja, a família e os amigos ao contactarem com o doente procuram omitir os seus 
sentimentos, por julgarem que o apoio dado vai influenciar negativamente o estado de 
saúde do doente. Para além do doente, é frequente que também a família negue a 
doença. A negação é um processo natural de resistência à mudança causada pela 
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mesma e que pode levar à focalização excessiva sobre a doença em detrimento do 
doente. 
2.4.3 A avaliação familiar 
No âmbito da humanização dos cuidados a família constitui uma unidade básica da 
sociedade, cujos membros estão motivados a cuidar uns dos outros, tanto física como 
emocionalmente. 
Considerar a família alvo de estudo e intervenção implica que possa ser definida 
como uma unidade. Jackson (1981) apresentava e justificava assim esta evidência: 
“Temos necessidade de medidas que não reduzam a unidade familiar à soma dos 
indivíduos; temos necessidade de medir as características da unidade familiar (…) o 
todo é mais do que a soma das suas partes, é tudo o que nos interessa”. 
Entender a família como um todo, implica que se considere continuamente dois 
aspectos: a sua individualidade e a sua complexidade. Cada elemento da família 
participa em diversos sistemas e subsistemas, ocupando em simultâneo vários papéis 
em diversos contextos, que implicam outros tantos estatutos, funções e tipos de 
interacção em variados graus de autonomia e importância. É impossível isolar o 
indivíduo do seu meio, ambos evoluem simultaneamente e mudam reciprocamente. 
Esta perspectiva sistémica da família leva-nos a esperar desta um desenvolvimento e 
complexificação. O desenvolvimento conduz a uma diferenciação estrutural, isto é, a 
mudanças na organização relacional, à criação e articulação de tarefas e posições de 
poder relativo aos diferentes subsistemas e a uma complexificação, ou seja, a 
alterações relacionadas, co-relativas, como resultado da interacção e da comunicação 
na sua vertente pragmática (Relvas, 1996).  
Quadro 3 – Categoria 1: Estrutural 
Categoria 1 – Estrutural 
Interna Composição familiar; Género; Posição na fratria (lugar que cada um toma na 
sua geração quando nasce); Subsistemas; Limites 
Externa Família alargada; Sistemas alargados 
Contexto Etnicidade; Raça; Classe social, Religião; Ambiente 
(Fonte: Adaptado de Wright e Leahey, 2002) 
 
A avaliação familiar requer a utilização de instrumentos de colheita de dados que 
permitam conhecer a família e a sua dinâmica, de forma a potenciar a abordagem das 
equipas de intervenção psicoeducativas. O trabalho dos profissionais com a família é 
essencialmente interactivo e visa o estabelecimento de relação com a mesma. O 
Modelo de Avaliação Familiar de Calgary, desenvolvido por Wright e Leahey (2002), 
integra os contributos teóricos inerentes ao desenvolvimento das intervenções 
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psiceducativas. Este modelo organiza-se em três categorias: (1) estrutural, (2) 
desenvolvimental e (3) funcional, cada uma com subcategorias (  
Quadro 3, Quadro 4, Quadro 5): 
Quadro 4 – Categoria 2: Desenvolvimental 




(Fonte: Adaptado de Wright e Leahey, 2002) 
 
Quadro 5 – Categoria 3: Funcional 
Categoria 3 - Funcional 
Instrumental Actividades da vida diária 
Expressiva Comunicação emocional; comunicação 
verbal; comunicação não verbal; 
comunicação circular; resolução de 
problemas; papéis; influências; crenças; 
alianças 
(Fonte: Adaptado de Wright e Leahey, 2002) 
 
 
A avaliação estrutural compreende três subcategorias: estrutura interna da família 
(identifica quem pertence à família, que significado é atribuído aos laços de pertença, 
avalia o funcionamento da família através de vários subsistemas que a compõe e 
identifica os limites que a família estabelece com o meio envolvente); estrutura 
externa (avalia a relação da família com pessoas externas a esta e outros sistemas, 
como a escola, o trabalho e as instituições de saúde); contexto (avalia as interacções 
entre os elementos da família no contexto das crenças familiares e padrões culturais, 
importância da classe social na definição de estilos de vida e comportamentos, e 
equaciona a influência da espiritualidade no estilo de vida e saúde da família). Para 
auxiliar a avaliação da estrutura interna e externa da família podemos recorrer a dois 
instrumentos valiosos, de utilização comum a outros profissionais de saúde: o 
genograma e o ecomapa, que têm como base fundamental a entrevista. O genograma 
é um diagrama que representa a constelação familiar e que, de forma fácil e rápida, 
nos dá uma noção da estrutura familiar e dos seus problemas. Por outro lado, o 
ecomapa é um diagrama dos contactos da família com outros elementos externos ao 
agregado familiar, como sendo a família alargada, a escola, o local de trabalho, as 
instituições de saúde, entre outros, permitindo também rapidamente ter uma 
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percepção da interacção entre os elementos da família e os vários elementos do 
sistema alargado (Carter e Mc Goldrick, 1989).  
Na avaliação desenvolvimental da família, os terapeutas devem ser capazes de 
avaliar a etapa do ciclo vital em que a mesma se encontra, atendendo à sua história 
natural estruturada ao longo do tempo e durante o qual entram e saem novos 
membros. De acordo com a etapa do ciclo vital em que o doente e família se 
encontram, os terapeutas devem explorar os aspectos relacionados com as tarefas 
desenvolvimentais daquela etapa, assim como as ligações que se estabelecem entre 
os diferentes elementos. Esta avaliação deve ser realizada com sensibilidade, à 
medida que se estabelece uma relação de confiança com a família. Se tal for 
conseguido, aspectos importantes da história da família e da sua experiência podem 
ser revelados, nomeadamente, a forma como a família lidou no passado com doenças 
ou crises e a sua influência, positiva ou negativa, na situação actual. 
A avaliação funcional deve contemplar dois aspectos: o instrumental e o 
expressivo, que se implicam mutuamente. O aspecto instrumental refere-se à 
avaliação da capacidade de resposta da família às actividades de vida diária, que são 
de extrema importância quando surge um problema de saúde. A avaliação do 
funcionamento expressivo nas diferentes subcategorias, tais como a resolução de 
problemas, as crenças, os papéis e as alianças, permite identificar e distinguir famílias 
emocionalmente saudáveis, das que experimentam uma dificuldade emocional 
superior ao habitual. Esta avaliação centra-se nas relações entre os diferentes 
elementos, sobretudo ao nível da comunicação. 
O trabalho clínico com famílias nas quais existe uma doença crónica exige que os 
profissionais que intervêm com as famílias avaliem as suas próprias teorias sobre a 
família e a doença. Por exemplo, Peter Steinglass e Mary Horan (1988) identificam 
várias teorias que vêem as famílias como recursos ou como défices: 
? No modelo de recurso, o funcionamento familiar e apoio social positivo são 
redutores da gravidade da doença; 
? No modelo de défice, o stress familiar e padrões de interacção exacerbam a 
doença e impedem a qualidade dos cuidados. 
? As perdas vivenciadas na doença crónica devem ser abordadas, de modo a que 
a equipa de intervenção ajude a família a reconhecer os seus recursos, as suas 
qualidades e conquista. 
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3. O Programa de intervenção psicoeducativa – O proFAMÍLIAS 
O programa de intervenção psicoeducativa tem como principal objectivo activar as 
competências do paciente com doença crónica e família. Esta intervenção assenta 
numa perspectiva de stresse e coping e não numa perspectiva psicopatológica, 
promovendo um clima de ausência de culpabilização e de exploração de novas 
estratégias para enfrentar a doença (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). Esta intervenção 
pretende ser de carácter breve para não sobrecarregar o paciente e família e 
comporta de quatro a seis sessões no total (atendendo à modalidade adoptada) com 
uma  periodicidade semanal prevista.  
Nesta secção pretende-se abordar as razões para uma intervenção centrada na 
família e o programa de intervenção multi-famílias, o proFamílias, que serviu de base 
a este estudo (na modalidade fase da crise, uma vez que este programa apresenta 
outras modalidades). 
3.1 Razões para uma intervenção de reabilitação centrada na família 
Através do progresso das tecnologias de diagnóstico e terapêutica, a ciência 
médica tem vindo a melhorar a qualidade de vida das pessoas com doenças crónicas e 
incapacitantes.  
Segundo Gonzalez, Steinglass e Reiss (1987), uma das preocupações dos 
especialistas de reabilitação é a qualidade de vida destas pessoas. Os factores 
psicológicos e interpessoais influenciam profundamente a vocação e competência do 
doente para lidar com a doença. Por esta razão, o funcionamento psicológico óptimo 
tem vindo a ocupar um papel central nas intervenções de reabilitação.  
Imediatamente depois do doente, a responsabilidade de lidar com a doença recai 
sobre as pessoas da família. A forma como esta enfrenta as adversidades da doença 
tem um profundo impacto na adaptação do doente e na sua evolução médica. Assim, 
as necessidades e o stress crónico associados à condição médica influenciam todos os 
aspectos da vida familiar. Deste modo, conseguir um equilíbrio entre as necessidades 
do doente e as da família são uma meta fundamental do processo de reabilitação.  
Existem, relativamente, poucos ou nenhuns programas de intervenção 
psicoeducativa nos hospitais, recorrendo-se mais a esta nos casos de doentes com 
doenças psiquiátricas crónicas. 
3.2 O proFamílias 
O proFamílias foi desenvolvido para ajudar famílias com doentes crónicos e é um 
modelo de intervenção que utiliza um formato de grupo de discussão composto por 
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várias famílias (grupo familiar múltiplo). É uma intervenção breve (quatro a seis 
sessões semanais) para evitar a sobrecarga familiar, é centrada na família, tem um 
carácter psicoeducativo e é estruturada. Este programa dirige-se a famílias que 
partilham um problema (presença de um membro com uma doença crónica) e que 
podem ajudar-se mutuamente a compreender os padrões de enfrentamento da 
doença e a proporcionar métodos alternativos para lidar com os problemas 
relacionados com a mesma (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). 
Para um adequado enfrentamento da situação de doença crónica foram 
identificados em vários estudos alguns factores que permitem ao paciente e família 
desenvolverem e ajustarem estratégias adequadas: participação e colaboração de 
várias famílias e pacientes em grupos com situações semelhantes; desenvolvimento 
de intervenções breves estruturadas; e uma abordagem centrada numa perspectiva 
psicoeducativa (Gongora, 1996; Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1987; Holland,1989; 
Massie & Holland, 1989; Holland,1992a; Holland,1992b). 
Em face de uma situação de doença crónica uma abordagem centrada numa 
perspectiva psicoeducativa integra um impacto positivo relativamente às estratégias 
de coping, do ajustamento à doença e tratamento e ainda do prognóstico (Seligman, 
1996; Anderson, 1996; Meyer & Mark, 1995).  
O proFamílias tem várias vantagens sobre os modelos centrados apenas no 
doente: reconhece a necessidade e a preocupação de que o grupo familiar assuma a 
responsabilidade primária de lidar diariamente com o doente crónico; a sua 
composição permite a pacientes e famílias apoio mútuo e a partilha de estratégias de 
enfrentamento; e, por fim, trata-se de uma intervenção breve e efectiva no seu custo, 
mediante o facto de várias famílias serem tratadas simultaneamente. É importante 
salientar que este tratamento breve e educativo não tem como objectivo fornecer à 
família soluções às dificuldades relacionadas com a doença crónica, nem ensinar 
técnicas de resolução de eventuais problemas que possam surgir futuramente, mas 
facilitar o apoio centrado na família por aqueles que entendem as suas atitudes, 
sentimentos e padrões relacionados com a doença.   
A envolvência de várias famílias com situações similares na intervenção 
psicoeducativa revela-se eficaz por existir partilha a nível: (i) de estratégias de coping 
; (ii) de dificuldades na gestão da doença; (iii) de sentimentos acrescidos dos 
contraditórios (medo, frustração, cansaço, dor e pena); (iiii) de aumento do stresse na 
vida familiar. Estas situações vivenciadas pelos pacientes e familiares são habituais 
perante a doença crónica, e o facto de partilharem significa para eles que apesar da 
sua experiência ser única não se encontram isolados porque existem outros em 
situações semelhantes que com as suas experiências conjuntas vão permitir que cada 
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família normalize as suas vivências e reenquadre a sua identidade, passando de 
famílias incompetentes e desajustadas para famílias competentes capazes de 
ajudarem outras (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).     
Este tipo de intervenção tem efeitos positivos na promoção do envelhecimento 
bem sucedido, atendendo a que a incidência aumenta com a idade e a sua ocorrência 
origina limitações que podem levar a sentimentos de inutilidade (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007).    
3.2.1 Pressupostos dos grupos multi-familias 
O proFamílias tem subjacente os seguintes pressupostos: a doença crónica afecta 
cada membro da família e a família como unidade; à medida que a doença progride 
instala-se o seu domínio sobre a vida familiar; os membros da família geralmente 
experienciam isolamento social e emocional; e existe relação entre o estilo familiar e a 
doença que mutuamente se afectam (Sousa, 2004). 
A doença crónica afecta cada membro da família e a família como unidade 
O aparecimento de uma doença crónica (como o cancro e AVC) num membro de 
uma família provoca um impacto não apenas a nível individual (o paciente) mas 
também a nível familiar (os vários componentes individuais que interagem ao longo da 
vida em comum e que constituem a unidade familiar) colocando exigências à família 
que podem rivalizar em importância e consequências negativas com a condição física 
do paciente (Rolland, 1987, 1993; Welch, Wadsworth & Compas, 1996; Duhamel, 
1995; Berkman et al., 1992).  
O diagnóstico de uma doença crónica é uma crise de vida significativa para o 
doente e família (McDaniel, Hepworth e Doherty, 1994) por: falta de preparação para 
as alterações físicas, alterações entre períodos de estabilidade e de crise e a incerteza 
do futuro. A doença crónica exige novos mecanismos de coping, mudanças nas 
definições próprias de doente e família e períodos longos de adaptação. O paciente 
com a doença está sujeito a diversas perdas, incluindo saúde física e funcional, perda 
de papéis de responsabilidades, perda de sonhos e a possibilidade de aumentar a 
esperança de vida. Por seu lado, as famílias também experienciam perdas 
significativas e consideram-se diferentes, como famílias com “pouca sorte”.  
Uma vez conhecido o diagnóstico, o doente e sua família têm de tomar uma série 
de decisões que se podem resumir em: compreensão da doença; examinar e 
maximizar a saúde e o estilo de vida; maximizar as potencialidades e limitar as 
debilidades; desenvolver estratégias para gerir os problemas criados pela doença; 
examinar as fontes internas e externas de recursos; explorar o efeito da doença no 
indivíduo (como afecta a auto-imagem) e nas relações com os outros; expressar os 
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sintomas de medo e ansiedade; integrar o diagnóstico na história passada (Gongora, 
1996).  
À medida que a doença progride instala-se o seu domínio sobre a vida familiar 
Normalmente, as necessidades das famílias estão subordinadas às necessidades e 
exigências da doença. Uma resposta centrada na doença, adaptativa na fase aguda, 
pode não o ser quando a condição clínica progride para uma fase crónica. As 
necessidades práticas e emocionais de outros membros da família e do doente 
minimizam-se ou negam-se, com um previsível aumento do stress e da frustração, e 
com um empobrecimento do poder comunicacional no seio da família (Gonzalez, 
Steinglass & Reiss;1987). 
Na doença crónica é necessário que o significado da doença permita manter o 
sentido de competência e controle. O que normalmente acontece às famílias são duas 
situações: dão-lhes explicações biológicas ou outras que implicam uma 
responsabilidade pessoal, num contexto psicossocial vago ou inexistente. As famílias 
têm necessidades de procedimentos preventivos e psicoeducativos que as ajudem a 
antecipar as tarefas normativas dos diferentes estadios da doença permitindo-lhes o 
domínio e controle. 
Na presença de uma doença crónica e sob uma perspectiva normativa sistémica as 
famílias necessitam de:  
(i) perceber a doença sob uma forma psicossocial e sistémica, o que significa 
compreender a evolução da doença e o padrão normal que se espera de 
procedimentos práticos e afectivos, isto inclui um marco temporal que 
especifique as tarefas associadas às diferentes fases da doença; 
(ii) terem a noção de que são unidades funcionais em termos sistémicos; 
(iii) ter em conta os estadios evolutivos individuais e familiares de forma a 
poderem responder às diferentes alterações do desenvolvimento individual e 
familiar compatibilizando-as com as necessidades de uma doença crónica; 
(iv) entender as crenças que guiam o sistema de cuidados que constroem, o que 
inclui os princípios que definem os papéis, as regras de comunicação, as 
definições de êxito e de controle e o encaixe com os profissionais de saúde. 
A compreensão de todas estas áreas permite uma visão holística da doença e da 
família como um sistema funcional composto pela família e pela saúde-doença que 
evoluem paralelamente no tempo.      
Os membros da família experienciam isolamento social e emocional 
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Como resposta à doença crónica ou à exarcebação desta a família desenvolve 
alterações emocionais criando ligações entre alguns membros que se centram em lidar 
com a doença e nos cuidados que esta exige, o que implica o afastamento de outros 
membros com consequências negativas nas interacções familiares (Gonzalez, 
Steinglass & Reiss;1987). 
Relativamente às respostas à doença crónica, é importante evitar assumir que 
todas as doenças têm o mesmo efeito na família ou que cada doença e família 
necessitam de ser tratadas completamente como únicas (McDaniel, Hepworth & 
Doherty, 1994). A reacção emocional e instrumental a qualquer doença é um processo 
transaccional que começa no choque inicial e eventual negação e vai até à assimilação 
gradual da informação e ajustamento ao novo estado da doença. Durante este 
processo os indivíduos podem reagir de modos muito diferentes. Acresce que uma 
doença física pode ter como complicações psiquiátricas, distúrbios de ajustamento, 
estados de ansiedade, estados depressivos e disfunção sexual.  
Não é apenas a doença que influencia o sistema familiar, mas também a qualidade 
de vida (Burman & Murgobin, 1992). As interacções familiares podem promover um 
melhor ajustamento à doença, ao tratamento e favorecer a reabilitação. Isto porque 
se a família está envolvida com o paciente durante a doença, a dinâmica e interacção 
familiar surgem como uma plataforma para a promoção das interacções sociais com os 
amigos, colegas de trabalho e prestação de cuidados de saúde (Bloom, 1986). Se o 
paciente diminuir os contactos sociais, ficando impedido de continuar a participar na 
vida social, a família pode ser a única a interagir com o paciente. Por outro lado, a 
família também pode isolar-se dos amigos e família por se centrar excessivamente nos 
aspectos da gestão da doença (existe a crença implícita de que conversar sobre a 
doença tem um efeito negativo para o paciente e para a vida familiar) (Sousa, Mendes 
& Relvas, 2007).    
A rigidez da forma de lidar com a doença sustém-se, em parte, pelo relativo 
isolamento para enfrentar as necessidades de uma doença crónica. Poucas famílias 
têm tido um contacto constante com outras famílias com doentes crónicos. Crêem que 
as famílias sem doentes crónicos não entendem as necessidades práticas e emocionais 
resultantes da situação e que têm que enfrentar no seu quotidiano. Inclusivamente, 
famílias muito numerosas e com uma boa rede social tendem a ocultar a doença para 
se manterem “o mais normal possível”. Mesmo que se trate de algo adaptativo, esta 
atitude priva-as de encontrar perspectivas alternativas e de formas diferentes de lidar 
com a doença. Os programas médicos de tratamento, inclusivamente aqueles que 
contêm uma componente educativa, geralmente não diminuem o isolamento da 
família. Normalmente, estes programas oferecem uma grande quantidade de 
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informação sobre a doença e o regime de tratamento, mas têm pouco em 
consideração o desafio que implica a incorporação da vida familiar e da condição 
médica em simultâneo, mantendo um equilíbrio com outras necessidades evolutivas 
familiares (Gonzalez, Steinglass & Reiss;1987). 
Existe relação entre o estilo familiar e a doença que mutuamente se afectam  
As famílias perante uma situação de doença crónica e com o agravamento da 
situação assumem padrões de enfrentamento rígidos, que se mantêm mesmo quando 
a forma de enfrentamento é disfuncional, porque qualquer reajuste da sua estrutura 
precária de enfrentamento da doença poderá implicar o desmoronamento da situação 
(Gonzalez, Steinglass & Reiss;1987). 
Com o evoluir da situação os padrões das relações familiares tornam-se menos 
flexíveis. As famílias mesmo tendo a percepção de que a gestão desenvolvida em 
torno da situação não seja a mais adequada continuam a mantê-la por temerem que 
qualquer mudança possa intervir na sensação de controlo que estão a viver mesmo 
tendo a noção de que não é satisfatória. Isto pode ser agravado pela percepção de 
impotência e castigo (na tradição judaico-cristã) face à doença crónica que surgiu 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007).    
Numa fase inicial da doença a família centra-se nos sintomas físicos do paciente e 
no tratamento da doença, Rolland (1988) define esta fase como a situação inicial ou 
de crise. Nesta fase predominam os receios pelo futuro essencialmente relacionados 
com a morte do paciente, mas também surgem sintomas como a raiva, de humor 
depressivo, agressão e negação (Blank et al., 1989). Após esta fase inicial podem 
surgir duas situações impostas pelo desenvolvimento da doença do paciente: i) após 
terminar os tratamentos e a alta hospitalar, a família retoma as rotinas e dinâmicas 
familiares; ii) se a doença progride, a família é obrigada a alterar a sua organização, 
uma vez que o paciente se torna dependente, obrigando a modificar os papéis 
familiares, podendo o doente ser excluído. Estes comportamentos de exclusão, super-
protecção e grande ansiedade, podem levar o paciente a sentir-se um fardo (Petter-
Golden, 1982; Wortman, 1984). Tal pode ser negligenciado pela tendência para que 
todos os sintomas do paciente sejam interpretados como uma progressão da doença, 
enquanto o sistema familiar aguarda “as pioras”. Este estado é descrito como standing 
by (Stetz, 1987). Na fase terminal existe uma dependência total do paciente e a 
eminência da morte. Apesar do ajustamento poder levar à melhoria da interacção 
familiar, acontece alguma deterioração, comparada com o estado pré-mórbido 
(Litman, 1974). 
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3.2.2 Objectivos do proFamilias 
Este programa também tem como objectivos gerais: 1) promover uma adaptação 
adequada das famílias às situações de doença crónica tendo em conta as exigências 
impostas pela doença, as necessidades do doente e de cada membro da família; 2) 
desenvolver por parte dos serviços de saúde cuidados humanizados às famílias e 
pacientes; 3) responder ás necessidades dos profissionais de saúde que se encontram 
sobrecarregados. 
Como objectivos adicionais: promover a adesão aos tratamentos, diminuir 
sentimentos de estigmatização; redução de encargos financeiros (com a diminuição de 
internamentos e de número de consultas) (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).      
Como objectivos específicos existem os inerentes à fase da crise (ocorre num 
período até um a dois anos após o diagnóstico, incluindo o período que antecede o 
diagnóstico mas em que já existem sintomas, nesta fase a família e paciente tendem a 
tratar a doença como aguda) e à fase crónica (medeia entre o diagnóstico e os 
problemas da fase terminal, o que implica que a família e paciente enfrentam a 
doença e os tratamentos associados aceitando as mudanças permanentes) (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007).     
Na fase da crise os objectivos específicos são (Sousa, Mendes & Relvas, 2007): 1) 
aprender a conviver com a doença, com a dor, com a incapacidade e outros sintomas 
derivados da doença e tratamentos; 2) adaptar-se aos serviços de saúde (como o 
ambiente hospitalar, procedimentos de tratamento) e estabelecer e manter de forma 
adequada relações com a equipa de saúde; (3) evitar o isolamento social e emocional 
através da manutenção e criação de uma rede social de apoio; 4) manter a identidade 
familiar integrando a experiência e vivência da doença; 5) activar os recursos 
emocionais, materiais e de informação para enfrentarem a crise; 6) dar um significado 
à doença que lhes permita adquirirem uma sensação de controlo e competência.   
Na fase crónica os objectivos específicos são (Sousa, Mendes & Relvas, 2007): 1) 
manter a autonomia familiar e de cada um dos seus membros face às exigências da 
doença; 2) efectuar uma nova estrutura familiar, nomeadamente redefinir papéis; 3) 
manter a doença no seu lugar (Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1987), compatibilizando 
os cuidados ao doente com os projectos individuais e familiares; 4) maximizar o apoio 
social e reduzir o isolamento; 5) encontrara um sentido para a dor, cronicidade e 
imprevisibilidade do futuro; 6) gerir e enfrentar medos relacionados com prováveis 
recaídas ou da possibilidade da doença ocorrer noutro membro da família; 7) alterar 
os estilos de vida; 8) redefinir o papel de cuidador principal e redistribuir as suas 
tarefas de forma a diminuir a sobrecarga física e emocional.   
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3.2.3 Implementação e desenvolvimento do proFamílias 
O profamílias na sua construção e desenvolvimento tem subjacentes os modelos 
dos programas desenvolvidos por Pomeroy, Rubbin e Walker (1996) para a fase da 
crise e Gonzalez e Steinglass (1987) para a fase crónica que tiveram a sua origem e 
desenvolvimento nos EUA (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). Atendendo ás diferenças 
culturais houve necessidade de se proceder a algumas adaptações a nível de (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007): (i) encerramento (nos EUA as sessões terminam com uma 
festa de graduação o que em Portugal foi alterado para uma cerimónia menos 
simbólica); (ii) informação (nos EUA a informação fornecida aos pacientes e família é 
mais completa o que obrigou a que em Portugal existisse um esclarecimento médico 
de carácter mais didáctico); (iii) integração em grupos de auto-ajuda (nos EUA 
existem muitos destes grupos o que não acontece em Portugal); (iiii) das actividades 
utilizadas para dinamizar as sessões (as utilizadas nos EUA não vão de encontro às 
especificidades da cultura Portuguesa). 
Houve ainda necessidade de se proceder a outras adaptações (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007): (i) o local onde decorreram os encontros (os programas desenvolvidos 
nos EUA decorrem em contexto comunitário como instituições de apoio social, em 
Portugal no caso da doença oncológica decorreram no IPO onde os pacientes e 
familiares sentiam uma maior confiança e no caso do AVC decorreram no HIP onde o 
problema da distância foi minimizado); (ii) conteúdos e actividades dos programas 
(nalguns casos além de alterados foram diferenciados em função da doença, no cancro 
foi introduzido o aspecto da imprevisibilidade face ao futuro e no caso do AVC 
introduziu-se o aspecto da incapacidade e resolução de problemas); (iii) outras 
modalidades (em função das dificuldades dos pacientes e famílias de participarem no 
programa, em função das dificuldades de deslocações e atendendo a sugestões 
resultantes da experiência da equipa, dos participantes e profissionais de saúde). 
Este programa integra quatro modalidades (Sousa, Mendes & Relvas, 2007): (1) 
grupos psicoeducativos de discussão multi-famílias na fase da crise da doença 
(participaram doentes e familiares); (2) grupos psicoeducativos de discussão multi-
famílias na fase crónica da doença (participaram doentes e familiares); (3) grupos 
psicoeducativos para doentes sozinhos; (4) grupos psicoeducativos para familiares 
principalmente cuidadores em fase de crise/crónica (nos casos de incapacidade dos 
doentes por não apresentarem estabilidade clínica para participarem e/ou familiares 
que vivem situações de elevado stresse e foi implementado apenas nos casos de 
cancro). 
 Para os familiares e pacientes deste estudo foi utilizada a modalidade de grupos 
psicoeducativos de discussão multi-famílias na fase da crise da doença em que 
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participaram doentes e familiares com disponibilidade. O facto dos grupos incluírem o 
doente proporciona, assim, uma discussão aberta em que a doença e o seu impacto 
no indivíduo e família podem analisar-se tanto pela perspectiva do doente como dos 
membros da família. Uma das metas mais importantes da intervenção é facilitar o 
apoio interfamiliar e a solução de problemas a pessoas que ocupam papéis familiares 
semelhantes e com a mesma doença. As sessões sobre os problemas individuais de 
cada família oferecem uma análise e avaliação da sua forma de enfrentamento e a 
oportunidade de obter feedback das outras famílias. 
3.2.4 Recrutamento 
Os programas de intervenção familiar têm-se desenvolvido muito lentamente, 
apesar da profunda necessidade de programas que apoiem a adaptação a longo prazo 
das famílias com membros com doença crónica. 
Durante este período de recrutamento, através de afirmações confusas e 
frequentemente contraditórias, constata-se que as atitudes e os padrões em torno da 
doença interferem com os desejos da própria família de participar no programa. 
Podem surgir duas situações: inicialmente a família mostra algum entusiasmo no início 
e em encontros posteriores manifestem receio e até alguma hostilidade em relação ao 
mesmo, ou mostram pouco entusiasmo no início e após a primeira sessão raramente 
desistem. Assim, é fundamental avaliar as respostas mais importantes da família que 
estão associadas à doença crónica e planear estratégias que tenham em consideração 
as suas preocupações, frequentemente não expressas. 
3.2.4.1 Reacções das famílias 
A participação das famílias nestes programas pode constituir uma tarefa difícil já 
referenciada por experiências efectuadas noutros países, o que aliada à falta de 
tradição em Portugal se revelou ainda mais difícil.Com a implementação deste 
programa constatou-se que muitas famílias que inicialmente se mostraram 
interessadas terminaram por desistir (taxa de abandono de 56%), mas após 
participarem na primeira sessão a taxa de desistência foi acentuadamente mais baixa 
(16,7%) (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).    
Existem reacções comuns das famílias com doença crónica que não aceitam 
participar nestes programas (Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1987; Steinglass, 1998):  
(1) As famílias são relutantes a partilhar a sua forma de lidar com a doença. A 
maioria das famílias automaticamente desenvolve rotinas de resposta à 
condição médica – Quem cuidará do doente? Que problemas relacionados 
com a doença se deverão discutir? Que outras áreas da família se deverão 
subordinar à doença?...; 
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(2) Os membros da família estão conscientes dos sentimentos de 
contrariedade, angústia, culpa, ressentimento e impotência em relação à 
doença e frequentemente experimentam estes sentimentos como 
inaceitáveis para a situação médica do doente; 
(3) Os membros da família não querem, geralmente, falar da doença entre 
eles. A maioria das vezes só os aspectos mais pragmáticos de lidar com a 
doença são discutidos pela família – Quem levará o doente à instituição de 
saúde, pressões às crianças para que sigam os conselhos do médico; o 
procedimento para ajudar, por exemplo, um membro da família sujeito a 
choque insulínico...Assim, normalmente, o impacto da condição médica 
sobre a vida familiar não se discute de forma aberta;  
(4) A maioria das famílias com um membro cronicamente doente referem ter 
experiências negativas com, pelo menos, uma parte do sistema de saúde. 
As experiências descritas durante as sessões familiares incluem: não estar 
adequadamente informado sobre a doença, o facto dos médicos não 
admitirem os limites do tratamento, os profissionais aplicarem um 
tratamento segundo a sua própria conveniência e sem ter em conta a 
conveniência da família, e crítica dos profissionais à família sobre os seus 
cuidados inadequados aos doentes; 
(5) As famílias que enfrentam situações médicas crónicas sentem-se, 
frequentemente, criticadas quando a ajuda oferecida é de índole 
psicológica. Na sua maioria, as famílias resistem à oferta de qualquer 
intervenção psicoterapêutica, que implica que existe algo 
“psicologicamente incorrecto” com elas. Depois de conviver com a doença 
por uma série de anos, tendem a ver a sua forma de actuar de modo 
crítico, sentindo que não podem fazer melhor. A oferta de uma terapia de 
grupo frequentemente gera uma resposta de resistência, uma vez que as 
famílias parecem pouco desejosas de se exporem uma vez que sentem 
que os seus erros vão ser descobertos; 
(6) As famílias que lidam com a doença crónica frequentemente não 
encontram tempo para falar de outros problemas relacionados com a 
doença. As famílias, particularmente aquelas com adolescentes, 
usualmente funcionam com agendas muito preenchidas, que se 
sobrecarregam com as exigências da doença crónica (visitas ao médico, 
emergências a meio da noite, manutenção do horário das refeições…). 
Assim, a razão mais frequentemente apresentada para a falta de desejo 
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de participar no programa de discussão de grupo é o facto de não terem 
tempo disponível. 
3.2.4.2 Estratégias para implicar famílias 
A forma como se deve implicar as famílias com doenças crónicas no programa de 
grupo e a criação de uma relação sólida com os profissionais são componentes 
fundamentais de toda a intervenção de reabilitação centrada na família. Para 
responder às percepções e sentimentos destas famílias é necessário ensaiar algumas 
estratégias que são apresentadas a seguir (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).     
A atitude dos profissionais deve ser isenta de juízo crítico e protecção, mostrando 
interesse e respeito. As experiências anteriores de cada família podem influenciar a 
sua percepção e a sua resposta ao convite para participar no programa. Estas 
percepções e expectativas permanecem frequentemente ocultas, sendo imprescindível 
que o profissional tenha atenção a certos pormenores. Um interesse genuíno e ser 
directo são qualidades importantes dos profissionais que iniciam contacto com as 
famílias. 
A equipa de profissionais que acompanha o paciente e família no diagnóstico e 
tratamento pode e deve participar no encaminhamento para o programa 
psicoeducativo mas não deve fazer parte deste programa atendendo a que possam 
existir alguns ressentimentos. 
Deve evitar-se etiquetar a família como detentora de um problema. Às famílias 
deve-se unicamente referir que quem convive com uma doença crónica enfrenta 
diariamente um stresse extra. Reunir-se com outras famílias em circunstâncias 
semelhantes supõe a oportunidade para partilhar experiências, ideias e preocupações. 
Deve enfatizar-se a capacidade da família de ajudar outras famílias, compartilhando as 
suas experiências e estratégias de enfrentamento. 
Ao contactar estas famílias pela primeira vez deve ser ao maior número possível 
de elementos familiares evitando que o padrão familiar de não referência à doença se 
estenda a este tema. 
Uma exacerbação da condição médica, particularmente aquelas que requerem 
uma hospitalização, constitui um bom momento para sugerir à família a participação 
num programa psicoeducativo. 
E ainda o envolvimento de elementos que já participaram em grupos de auto-
ajuda revela-se útil atendendo a que a partilha de experiências implica bons 
resultados. 
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Preconiza-se nestes programas psicoeducativos que a procura dos mesmos deve 
ser o mais espontânea possível de forma a evitar que se rotulem as famílias como 
necessitadas, como tal, a sua divulgação deve ser feita nas unidades de saúde e na 
comunidade. No proFamílias foram elaborados folhetos que eram distribuídos nas 
instituições de saúde que continham uma informação breve sobre o tipo de apoio 
prestado e o telefone de contacto (uma linha gratuita disponibilizada pela Portugal 
Telecom).   
As famílias que participaram no programa foram recrutadas de várias formas:  
(1) No Centro Regional Oncologia do Centro – Instituto Português de 
Oncologia Francisco Gentil (CROC-IPOFG) (nos casos da doença 
oncológica) revelou-se mais eficaz a prescrição pela equipa médica, o que 
aconteceu nas consultas de primeira vez – primeira consulta médica, e 
que após a mesma as famílias contactavam o gabinete do programa; o 
contacto telefónico com famílias seleccionadas após reunião com a equipa 
médica; o contacto directo da equipa do proFamílias com doentes 
internados; encaminhamento por outros profissionais e a procura 
espontânea resultante da publicitação do programa. 
(2) No Hospital Infante D. Pedro (HIP) (nos casos de AVC) – serviço de 
Especialidades Médicas (Neurologia) todos os casos internados que 
cumpriam os critérios de estabilidade clínica eram contactados 
directamente pela equipa do proFamílias; e encaminhamento por outros 
profissionais quer através de contacto telefónico quer do 
acompanhamento da família ao gabinete. Na fase crónica as famílias 
seleccionadas já tinham integrado grupos na fase da crise e foram 
contactadas via telefone.  
Após o primeiro contacto era efectuada uma entrevista com a família onde se 
explicava o que era o programa e se identificava quem da família participaria. As 
famílias que decidiam participar eram objecto de recolha de informação sobre a família 
e seu contexto e informadas posteriormente da data da primeira sessão. 
3.2.4.3 Selecção das famílias e composição do grupo 
As famílias que participam no programa devem, obviamente, ser seleccionadas 
baseando-se numa avaliação das suas habilidades para usar as características do 
programa. As que possuem um membro com doença crónica carecem de serviços e 
estão altamente stressadas; nestas circunstâncias, tanto os serviços médicos como os 
de saúde mental, encontram desinteresse por parte das famílias. Assim, a discussão 
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do grupo do programa somente será efectiva se se reconhecerem claramente os seus 
limites e se se seleccionarem de forma apropriada as famílias.  
Os critérios de inclusão e exclusão do programa são: participação dos doentes,  
participação dos membros da família,  idade, doenças terminais, psicopatologias 
individuais e familiares, e constituição do grupo (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).      
Participação dos doentes 
Uma característica deste programa é a presença do doente nestas sessões, 
exceptuando as situações em que os doentes não reúnam condições para tal (como 
apresentarem afasia ou disartria, limitações na capacidade de compreensão, 
perturbações do foro psiquiátrico), com os restantes membros da família. Em muitas 
famílias que enfrentam a doença crónica, existe uma crença não explícita de que uma 
discussão directa dos problemas relacionados a doença terá um efeito devastador 
sobre o doente. Os grupos proporcionam às famílias um espaço seguro para 
desenvolver estas discussões e demonstrar os seus afectos, o que exige que o doente 
participe por inteiro. 
Participação dos membros da família  
Incluem-se no grupo de discussão os familiares que partilhem a mesma casa com 
o doente. Os grupos têm mais sentido quando os seus participantes compartilham a 
vida diária – horário das refeições, tarefas de casa e o tempo livre. Atendendo a que 
possam existir elementos da rede social pessoal do doente que tenham um papel 
importante na gestão da doença, a família decide quem participa, sendo que partilhar 
a mesma casa constitui o critério mais simples.  
Idade 
Os grupos estão limitados a membros familiares com idade superior a doze anos. 
A presença de crianças nos grupos implica duas desvantagens: as crianças pequenas 
são tímidas na hora de falar em grupo e, frequentemente, estão distraídas e 
inquietas; por outro lado, a presença de crianças limita a amplitude dos temas que os 
membros adultos querem discutir. Problemas entre o casal e a condição médica do 
doente são preocupações que raramente se discutem na presença de crianças. 
Doenças terminais 
Famílias que possuem membros com doença em fase terminal, mesmo que 
possam fisicamente participar nas entrevistas, não se incluem nos grupos. Os grupos 
foram desenvolvidos para enfrentar os desafios e o stress diário da doença crónica. As 
famílias que encaram a potencial perda de um membro enfrentam problemas muito 
diferentes e sentimentos que serão, provavelmente, melhor partilhados com famílias 
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que se encontram em situações similares. Um grupo com um formato breve não é o 
mais adequado para tratar os sentimentos profundos de pena, culpa ou raiva que 
acompanham a morte iminente de um familiar. Além disso, forçar as famílias com 
membros que não estão em fase terminal a confrontar-se com estes sentimentos tão 
dramáticos tem pouco valor para a sua adaptação a longo prazo. 
Psicopatologias individuais e familiares 
As famílias que tenham um membro afectado por um problema psiquiátrico sério 
ou por problemas de adição (álcool ou narcóticos) não devem ser incluídas no 
programa, uma vez que este não consegue proporcionar o tratamento intensivo que 
estes problemas requerem. À semelhança das situações terminais, a extensa ruptura 
familiar, os padrões de interacção seriamente afectados e a catástrofe emocional 
gerada por estes problemas estão para lá do alcance da intervenção do programa.  
Constituição do grupo 
Os grupos de discussão multi-famílias devem ser constituídos por quatro a seis 
famílias num total de vinte elementos tanto para a fase da crise como para a fase 
crónica. Nos grupos de intervenção constituídos apenas por doentes ou só por 
familiares o número de participantes deve ser de oito a dez participantes. Isto porque 
um número inferior não permite a comparação de estratégias de enfrentamento e um 
número superior limita a expressão de todos os participantes por falta de tempo 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007).    
Os grupos de discussão multi-famílias eram homogéneos relativamente ao AVC 
(existindo algumas distinções em termos de incapacidade) e heterógeneos  nos casos 
de doença oncológica ( multivariedade nos tipos de cancro) tendo havido a 
preocupação de haver alguma semelhança em termos de gravidade da situação 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007). Existem várias vantagens em incluir diferentes tipos 
de doenças ou incapacidades no mesmo grupo. Há uma forte tendência para a maioria 
das famílias enfrentar a doença centrando a atenção no doente, doença e tratamento 
médico. Quando se lhes pede para descreverem o impacto da doença nas suas vidas, 
a maioria refere o que pensa que está a acontecer ao doente. É essencial a capacidade 
dos coordenadores do grupo centrarem a atenção noutros membros da família, e na 
família como um todo. Este esforço torna-se mais difícil se todos os doentes tiverem a 
mesma doença o que, frequentemente, leva os doentes e famílias a trocar histórias 
vivenciadas, informações médicas e opiniões sobre os médicos. Podem incluir-se 
diferentes tipos de doenças no mesmo grupo, mas deve ser feito um esforço de 
homogeneização no que se refere à gravidade das doenças (Gonzalez, Steinglass & 
Reiss, 1987). 
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3.2.5 O grupo de discussão multi-famílias 
Os vários membros da família desempenham tarefas diferentes e possuem 
perspectivas pessoais respeitantes à doença. Acordos e desacordos entre as famílias 
desafiam sentimentos de isolamento e singularidade nas suas respostas à doença 
crónica. As conexões entre as famílias realizadas pelos membros do grupo supõem 
apoio para cada um. Com o doente a receber apoio por parte de outros doentes, os 
membros sãos sentem-se mais livres para expressar os seus próprios sentimentos e 
preocupações sem medo de o ferir ou abandonar. A vida familiar, mais que a condição 
do doente, deve ser o centro da discussão (Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1987).  
Evolução temporal 
O programa de discussão multi-famílias constituído por sessões tem subjacente 
uma evolução temporal: (i) do passado, que tem a ver com o impacto do diagnóstico 
da doença crónica no paciente e família, (ii) do presente , que se refere às solicitações 
que a nova situação exige ao paciente e família; (iii) e do futuro, relativamente às 
expectativas criadas, à adaptação e alteração de projectos e à imprevisibilidade do 
curso da doença. Esta intervenção permite que as famílias mantenham a sua 
identidade individual e familiar (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). 
Carácter dicotómico dos programas de discussão multi-famílias 
Os programas de discussão multi-famílias apresentam um carácter dicotómico ao 
intervirem na família e entre famílias. Ao intervirem na família permitem que os 
familiares possam falar entre eles, clarificar os seus padrões de conduta insatisfatórios 
e explorar novas estratégias. Ao intervirem entre famílias permitem aos membros da 
família a observação e a compreensão mais fácil das próprias atitudes e condutas 
mediante a comparação com as outras famílias. Estas interacções e observações entre 
famílias constituem, frequentemente, um nível mais profundo mediante o qual o 
programa actua. A presença de várias famílias permite que cada membro encontre, 
pelo menos, outro que partilhe a mesma posição ou ponto de vista (Gonzalez, 
Steinglass & Reiss, 1987).  
Sessões, modalidades e componentes 
As sessões de discussão multi-famílias decorreram com uma periodicidade 
semanal (nalguns casos quinzenal, atendendo à disponibilidade dos participantes, uma 
vez que a data da próxima sessão era combinada no final da sessão anterior) e num 
total de seis sessões com a duração de noventa minutos para que não existisse 
sobrecarga familiar, mas por outro lado tinha que haver tempo suficiente para permitir 
que se criassem uniões entre as famílias que se mantivessem no tempo. A outra 
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modalidade adoptada consistiu em sessões só com doentes ou só com familiares num 
total de quatro sessões (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).     
O programa assenta fundamentalmente em duas componentes: a educativa e a 
suportiva (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). A educativa pretende: informar o paciente 
e família sobre os aspectos médicos da doença; e reenquadrar a doença 
desenvolvendo sentimentos de controlo e competência. A suportiva pretende: fornecer 
orientações para reduzir o stress resultante do impacto da doença; promover uma 
gestão adequada das emoções e de estratégias eficazes para a resolução de 
problemas; dar orientações que facilitem a comunicação na família e desta com os 
serviços de saúde; manter redes de apoio social prevenindo o isolamento social. O   
Quadro 6 apresenta o plano das sessões que foi, em geral, seguido durante o 
projecto. É de realçar que o programa é flexível e recomenda-se que consoante as 
necessidades dos grupos se vão adaptando às actividades a realizar. 
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(Fonte: Sousa, Mendes & Relvas, 2007:103).    
 
As sessões decorreram em salas das instituições já referenciadas onde a 
disposição das cadeiras era circular, tendo sido filmadas para permitir a sua 
visualização posterior e servir para preparar as sessões seguintes pela equipa de 
intervenção (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).     
As sessões foram coordenadas por dois psicólogos com formação na área da 
intervenção familiar sistémica. Como consistia numa abordagem multidisciplinar, em 
algumas sessões houve a colaboração de outros profissionais de saúde (médicos, 
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enfermeiros e técnicos do serviço social) em sessões distintas (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007).    
 Nas sessões desenvolvidas foram distribuídos folhetos informativos de acordo 
com as temáticas abordadas em cada sessão que permitem que os pacientes e 
famílias organizem a informação e a possam consultar posteriormente (Quadro 7) 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007).    





Caracterização do cancro e tratamentos disponíveis. Tipos de 
cancro, factores de risco, sintomas, diagnóstico, evolução e 
tratamento. Radioterapia e quimioterapia. 
Caracterização do AVC, sintomas e evolução da doença. Cuidados 
a ter.  
Informação 
psicológica 
Gestão das emoções - Características das emoções; relação 
emoção e pensamento; papel das emoções no enfrentar da 
doença. 
Comunicação – Formas de comunicar; comunicação assertiva; ser 
assertivo. 
Stresse – definição, causa, sintomas e formas de o enfrentar. 




Direitos e deveres dos doentes oncológicos. Apoios na 
comunidade (instituições, subsídios, …). Ajudas técnicas. 





Significado dos termos técnicos mais utilizados. Cuidados a ter em 
casa. 
Significado dos termos técnicos mais utilizados. Cuidados 
domiciliários: Posicionamentos, higiene corporal, hábitos 
alimentares, vestir e despir, exercícios. 
Finalização do grupo 
Completamento de frases: é importante ter uma rede social de 
apoio porque…; participar neste grupo foi importante porque…; os 
meus desejos para o futuro são…vou conseguir alcançá-los se… 
(Fonte: Sousa, Mendes & Relvas, 2007: 106) 
 
3.2.6 Descrição das actividades inerentes a cada sessão 
As sessões decorreram das várias formas já referenciadas em função da 
modalidade adoptada. As componentes das sessões desenvolvidas englobaram 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007): a apresentação, informação sobre a doença, 
impacto da doença, gestão das emoções, informações sobre o sistema de saúde e 
instituições da comunidade, competências da comunicação, gestão do stresse e 
ansiedade (relaxamento), cuidados a ter em casa, imprevisibilidade e medo do futuro, 
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identidade e desenvolvimento familiar, treino de resolução de problemas, 
enquadramento do cuidador na doença e familia e o encerramento (ritualização). Em 
seguida serão descritas as actividades desenvolvidas, inerentes às diversas 
componentes das sessões, em quadro que aconteceram de acordo com a ordem 
numérica.  
Apresentação 
Ocorre na primeira sessão, e repete-se de uma forma breve sempre que um novo 
elemento participe.  
Pretende apresentar os técnicos, os participantes e o programa clínico. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores apresentam-se e um deles descreve brevemente o 
formato e objectivos do programa para as restantes sessões; 
2. Os coordenadores referem que as sessões serão gravadas, para permitir 
uma análise posterior, e só se efectua com o consentimento de todos 
garantindo a confidencialidade e anonimato; 
3. Um membro de cada família apresenta a sua família (em grupos multi-
famílias), nas outras modalidades o elemento presente da família assume esse 
papel. Os participantes devem referir-se a todos os membros do agregado 
familiar, mesmo que estes não participem do programa. 
20 
 
Informação sobre a doença 
É feita com a colaboração do médico que vai prestar esclarecimentos sobre a 
doença. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores iniciam por explicar que o médico presente irá falar sobre a 
doença, realçando que constitui uma boa oportunidade para poderem 
esclarecer dúvidas num contexto diferente, mais calmo e sem a ansiedade das 
consultas;  
2.O médico efectua uma exposição sobre os aspectos médicos da doença; 
3. Os participantes colocam as suas dúvidas; 




Impacto da doença 
Pretende abordar a forma como cada família sentiu o impacto da doença. 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
134 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores disponibilizam canetas e folhas brancas a cada um dos 
participantes; 
2.Os participantes de acordo com a modalidade do programa organizam-se em 
grupos (por família, subgrupos de doentes, subgrupos de familiares) para 
descreverem aspectos positivos e negativos que ocorreram na vida da família 
após o diagnóstico da doença;  
3. As conclusões são partilhadas por todo o grupo; 
4.Os participantes reúnem-se novamente em grupos para descreverem 
estratégias ou soluções para ultrapassarem e/ou lidarem melhor com os 
aspectos negativos descritos; 
5.As conclusões são novamente partilhadas por todo o grupo. 
40 
 
Gestão das emoções 
Pretende-se que o grupo discuta estratégias práticas sobre a gestão das emoções. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores distribuem folhetos informativos sobre a gestão das 
emoções; 
2. Os coordenadores explicam aos participantes que não se vai discutir o 
controlo das emoções, mas estratégias práticas para tirarem um melhor 
aproveitamento relativamente ao bem estar das diversas emoções. Utilizam-se 
exemplos para fomentar a identificação dos participantes com o tema; 
3. As interacções são focalizadas nas emoções que os elementos do grupo 
experienciaram desde a chegada da doença, encorajando a visão familiar; 
4. É recomendado o jogo das “seis cores para pensar”, em que cada cor tem 
um pensamento associado (preto- pensamento negativo; vermelho- emotivo; 
branco-neutro; amarelo- positivo; verde- criativo; azul- metapensamento 
“pensar sobre o pensamento”);  
5. O grupo deve eleger um evento relacionado com a doença, associado a 
emoções negativas que seja significativo para todos, de modo a testar, através 
do jogo, como diferentes pensamentos induzem diversos tons emocionais; 
6.São propostas tarefas para casa a realizarem até à próxima sessão: pede-se 
a cada participante que individualmente se mantenha atento aos momentos em 
que sente raiva, medo ou fica particularmente activado e em que possa aplicar 
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Informações sobre o sistema de saúde e instituições da comunidade 
É feita com a colaboração da assistente social que informa os participantes sobre o 
sistema de saúde e instituições da comunidade.   
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores iniciam por explicar que a assistente social presente irá 
falar sobre: recursos da comunidade, como apoios financeiros, complementos e 
subsídios (doença, deslocação ou invalidez), apoios domiciliários, associações e 
grupos de auto-ajuda existentes, formas mais rápidas e cómodas de se 
movimentarem no sistema e/ou unidade de saúde de modo a resolverem mais 
eficazmente os seus problemas;  
2. A assistente social efectua uma exposição sobre os aspectos já enunciados; 
3. Os participantes colocam as suas dúvidas; 
4. São distribuídos folhetos informativos sobre o tema. 
30 
 
Competências de comunicação 
Pretende elucidar os participantes sobre a necessidade de existir uma 
comunicação adequada para evitar mal entendidos e situações desagradáveis que 
podem perpetuar problemas e modos difíceis de funcionar. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores iniciam por explicar a importância de existir uma 
comunicação adequada e distribuem folhetos informativos sobre o tema 
seguindo-se as explicações sobre as diferentes formas de comunicar;  
2.É pedido aos elementos do grupo que pensem em situações em que lhes seja 
difícil ser assertivo no seu relacionamento com os profissionais de saúde, com a 
família e rede social pessoal; 
3. Um dos coordenadores apresenta os quatro passos do treino de 
assertividade: DESC (descrever os factos, exprimir sentimentos, sugerir uma 
acção e concluir); 
4. É feita uma simulação com os participantes a aplicação desta metodologia à 
situação escolhida; 
5.A tarefa para a próxima sessão implica que os participantes possam utilizar o 




Gestão do stresse e ansiedade (relaxamento) 
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O lidar com uma doença crónica implica que os pacientes e familiares possam 
atingir níveis de stresse elevados.  
Este desempenho exige música e um leitor de CD’s para os participantes 
relaxarem. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores iniciam por distribuir folhetos informativos sobre o stresse 
e explicam de forma simples o que é o stresse e as suas possíveis fontes;  
2.É pedido aos elementos do grupo que indiquem como o stresse se faz sentir 
nas suas vidas, procurando que as descrições não se restrinjam à doença, mas 
que incluam outras áreas de vida, como as relações familiares e profissionais; 
3.Os coordenadores destacam o carácter normativo e adaptativo que o stresse 
pode desempenhar na vida, dando exemplos de como o stresse moderado é útil 
em certas circunstâncias e de como em determinados períodos é 
“natural”sentirem-se mais stressados. E ainda fazem referência ao stresse do 
cuidador familiar principal explicando a necessidade deste ter momentos de 
descanso;  
4. É pedido aos participantes para identificarem estratégias funcionais que têm 
utilizado para gerir o stresse; 
5.De seguida é introduzido o relaxamento como mais uma proposta a juntar às 
estratégias de gestão de stresse já identificadas pelos participantes. É 
explicado que o relaxamento é uma técnica bastante utilizada e com resultados 
comprovados;  
6.É realizada uma simulação da técnica de relaxamento; 
7.Como tarefa é dado aos participantes envolvidos no treino de relaxamento 
praticado uma cópia do guião. 
70 
 
Cuidados em casa e esclarecimento sobre termos técnicos 
É feita com a colaboração do enfermeiro que informa os participantes sobre os 
cuidados a ter em casa e efectua um esclarecimento sobre termos técnicos.   
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores iniciam por explicar que o enfermeiro que se encontra 
presente irá falar sobre: os cuidados a ter em casa e prestar esclarecimentos 
sobre termos técnicos; 
2.O enfermeiro apresenta-se e de seguida efectua uma exposição sobre os 
aspectos já enunciados; 
3. Os participantes colocam as suas dúvidas; 
4. São distribuídos folhetos informativos sobre o tema. 
20 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
137 
Imprevisibilidade e medos do futuro 
Pretende-se discutir a imprevisibilidade e medos do futuro associados à doença 
dos participantes. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores iniciam por explicar que o futuro é imprevisível para 
todos, mas mais para quem lida com a doença crónica; 
2.É encorajada a partilha de histórias e experiências entre os elementos do 
grupo, e atendendo a que apesar de haver coesão e sentimento de identidade 
pode ser difícil verbalizar emoções deve ser assegurada por parte dos 
coordenadores a normalização de sentimentos; 
3. Os coordenadores devem estar atentos aos tópicos que são discutidos para 
os poderem integrar posteriormente na técnica group-within-a-group ( 
cf.Gonzalez&Steinglass,1987); 
4. É pedido aos participantes para identificarem estratégias para gerirem e 
enfrentarem os medos que sentem em relação ao futuro de forma mais 
adequada e com maior bem estar. 
60 
 
De seguida (Quadro 8) apresenta-se a técnica group-within-a-group. 
Quadro 8 - Desenho da técnica group-within-a-group 
1. O subgrupo A reúne-se com um dos coordenadores para discutir o tema em 
questão a partir da sua perspectiva. O subgrupo B observa (12m). 
2. O subgrupo B que observou em silêncio, comenta, liderado pelo outro 
coordenador, a discussão do subgrupo A (12m). 
3. O subgrupo B junta-se com um coordenador para discutir o mesmo tema na 
sua perspectiva. O subgrupo A observa (12m). 
4. Discussão geral sobre as ideias mais destacadas e os sentimentos que 
emergiram associados às discussões dos subgrupos (12 minutos). 
(Fonte: Sousa, Mendes & Relvas, 2007:120) 
 
Identidade e desenvolvimento familiar 
Pretende-se proporcionar às famílias um enquadramento para perceberem como a 
doença crónica afectou o seu sentido de identidade familiar. É aconselhada para 
famílias que vivem a fase crónica da doença, e pode assumir duas vertentes: (1) a 
construção do Bilhete de Identidade (BI) familiar; (2) ou a elaboração de cartazes do 
passado e presente da família. 
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(1) Construção do BI familiar 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores iniciam por explicar dos conceitos: identidade familiar; a 
doença enquanto barreira para o desenvolvimento familiar; transição para a 
vida familiar pós-doença (cronicidade); 
2.As famílias devem trazer para a sessão uma fotografia que inclua todos os 
elementos do agregado familiar que lhes é pedida na sessão anterior; 
3. Os coordenadores entregam a cada família um BI não preenchido ( 
elaborado para o efeito) no qual se cola a fotografia ; 
4. É pedido aos participantes para preencherem um conjunto de áreas: (1) 
data de nascimento, que corresponde à data da formação da família nuclear; 
(2) naturalidade, que corresponde ao local onde teve início a vida familiar; (3) 
residência, que corresponde à morada actual; (4)características, que 
corresponde à essência e valores da família; (5) maior vitória, que corresponde 
a algo ambicionado que foi concretizado; (6) maior dificuldade, que 
corresponde a algo que constituiu uma barreira para todos; (7) pontos fortes, 
que corresponde a recursos e potencialidades da família; (8) gostos e 
interesses; (9) principais medos; (10) principais ambições e projectos; (11) 
lema, que corresponde ao resumo da identidade da família; 
5.A tarefa para a próxima sessão implica que cada família traga um objecto à 
escolha que simbolize a família, a sua identidade e valores (este objecto terá 
de ser escolhido entre todos, representando uma decisão consensual). 
70 
 
(2) Elaboração de cartaz simbólico do passado e presente da família. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores iniciam por explicar dos conceitos: identidade familiar; a 
doença enquanto barreira para o desenvolvimento familiar; transição para a 
vida familiar pós-doença (cronicidade); 
2.As famílias devem trazer para a sessão materiais de casa que lhe são pedidos 
na sessão anterior; 
3. Os coordenadores disponibilizam material de colagem e escrita, assim como 
uma cartolina tamanho A3 a cada família; 
4. É pedido aos participantes para efectuarem duas colagens na cartolina, uma 
primeira referente ao passado e uma segunda referente ao presente com os 
materiais que trouxeram de casa (podendo na recolha do material em casa já o 
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Treino de resolução de problemas 
Pretende ajudar os participantes a treinarem a resolução de problemas, sendo 
fundamental que os participantes tenham a noção de que os problemas têm um 
carácter universal, e que se estes apenas percepcionam uma maneira de resolver os 
problemas e essa forma não se revelar eficaz, a ansiedade aumenta e os problemas 
mantêm-se. 
Descrição das actividades  
1. Os coordenadores iniciam por explicar o carácter universal da vivência de 
problemas;  
2. É pedido aos participantes para partilharem alguns problemas mais comuns 
no seu quotidiano (aspectos relativos à doença e às actividades da família); 
3. De seguida é pedido às famílias que se reúnam e pensem nos principais 
problemas pelos quais estão a passar; 
4.Os coordenadores identificam o(s) problema(s) comuns às famílias para 
servir(em) de hipotética solução problema para o treino de resolução de 
problemas  
5.Os coordenadores aplicam a técnica de resolução de problemas ( 1º- 
enunciar o problema; 2º-nomear o problema; 3º-criar soluções; 4º-escolher a 
solução, 5º-efectuar; 6º-avaliar) à situação-problema identificada pelo grupo; 
6.Um dos coordenadores deve registar no quadro as opções que surgiram e o 
outro deve procurar envolver todos os participantes na procura de soluções 
para cada passo do treino de resolução de problemas; 
7. A tarefa para a próxima sessão implica que os participantes devem usar esta 
técnica perante um problema que vivam, a exploração da tarefa realiza-se no 
início da sessão seguinte. 
 
Enquadramento do cuidador na doença e família 
É específico para os grupos constituídos apenas por cuidadores familiares e tem 
como objectivo estimular uma melhor compreensão do papel de cuidador 
relativamente á dimensão das tarefas desempenhadas. 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. Os coordenadores iniciam por enquadrar o tema das dinâmicas familiares 
mais comuns (com especial atenção ao papel do cuidador), quando uma família 
lida com a doença crónica de um dos seus membros;  
2. É pedido aos participantes para darem exemplos da forma como se sentem 
relativamente ao exposto inicialmente e ao seu caso particular, em especial 
quanto ao impacto que a função de cuidador teve ou tem na sua vida pessoal; 
45 
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3. Os coordenadores solicitam aos participantes que refiram os tipos de tarefas 
que prestam atendendo à diversidade de actividades incluídas nesta função: as 
instrumentais (que correspondem ao executar tarefas) e as emocionais (que 
correspondem à companhia e suporte); 
4.Os coordenadores identificam o tipo de tarefas prestadas pelos cuidadores, 
avaliam em conjunto com os participantes eventuais pontos passíveis de 
substituição por outras pessoas e dificuldades na execução de algumas tarefas 
e por outro lado valorizam a existência do grupo  enquanto espaço de partilha e 
de identificação. 
 
Encerramento – ritualização 
O encerramento surge na última sessão e tem aspectos comuns em todas as 
modalidades que pretendem ritualizar o encerramento do grupo, para que a 
participação seja lembrada como algo positivo e que os laços estabelecidos entre os 
vários participantes se mantenham: a importância do grupo, o lanche convívio e a 
sessão de fotos. 
Descrição das actividades  
1.É discutida a importância do grupo, sendo solicitado a cada família que refira 
se o grupo foi importante e porquê ; 
2.É efectuado um lanche convívio que é preparado por todos (coordenadores e 
famílias), enfatizando-se um clima informal, recorrendo a temas diversos para 
a conversa social com boa disposição e descontracção; 
3.São efectuadas fotografias: de cada família, e de todo o grupo (com e sem 
coordenadores), estas fotografias enriquecem o material disponível juntamente 
com as gravações das sessões e são um procedimento habitual. Passados dois 
meses as fotos são enviadas pelo correio a cada família com uma mensagem 
personalizada 
 
No entanto atendendo às modalidades praticadas existem algumas distinções 
nomeadamente: (i) para o grupo dos doentes, dos cuidadores e fase da crise 
abordam-se os aspectos da importância das redes de apoio e os desejos para o futuro 
e estratégias; (ii) nos grupos multi-famílias na fase crónica aborda-se o aspecto da 
identidade familiar na sessão seguinte em que se realizou o BI da família ou o cartaz 
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Importância das redes de apoio, desejos para o futuro e estratégias 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores iniciam por explicar que um dos objectivos fundamentais 
deste grupo é conseguir estabelecer uma rede relacional fora da família, por tal 
era importante manter este espaço grupal (entre todos ou não);  
2. Os coordenadores solicitam aos participantes que se dividam em dois 
subgrupos e que discutam separadamente sobre: redes sociais de apoio, 
desejos para o futuro e avaliação da participação no grupo; 
3.Os subgrupos desfazem-se e um porta-voz comunica ao grupo as conclusões 
50 
 
Identidade familiar- BI da família 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1. As famílias trazem objecto simbólico para a sessão;  
2. Os coordenadores afixam os BI’s das famílias elaborados na sessão anterior 
na parede da sala; 
3. É pedido a cada família que na figura de um porta-voz mostre o objecto 
seleccionado pela família e o motivo da escolha do mesmo; 
4.De seguida são colocadas questões que vão no sentido de perceber a história 




Identidade familiar- Cartaz do passado e presente da família 
Descrição das actividades  
Tempo 
(minutos) 
1.Os coordenadores afixam os cartazes elaborados na sessão anterior na 
parede da sala; 
 
2. É pedido a cada família que na figura de um porta-voz explique o significado 
dos cartazes começando pelo do passado; 
3.De seguida encoraja-se a clarificação das montagens tendo subjacente a 
identidade familiar, os valores, as crenças e mitos familiares. No cartaz do 
presente, que coincide com o período pós doença, enfatiza-se o aspecto da 
mudança que ocorreu na família e nos seus membros e como é que essas 





PARTE II – ESTUDO EMPÍRICO 
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CAPÍTULO IV – OBJECTIVOS E METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO 
Introdução 
Neste capítulo é apresentado o estudo empírico, em termos do seu 
enquadramento conceptual e dos objectivos gerais e específicos da investigação. É 
ainda referida a metodologia adoptada na selecção da amostra e na recolha dos 
dados, com particular destaque para a descrição dos instrumentos utilizados. Por 
último é feita referência aos procedimentos estatísticos utilizados, sendo também 
apresentada a caracterização geral da amostra. 
1. Enquadramento do estudo empírico 
A prestação de cuidados de saúde continua a distinguir os cuidados físicos e os 
cuidados emocionais. Ao paciente que sofre de uma doença são-lhe prestados 
cuidados do ponto de vista físico ficando sem apoio do ponto de vista emocional. 
Neste contexto, a intervenção centra-se unicamente no paciente, a família é um 
sistema periférico cuja função se reduz ao apoio emocional (Sousa, 2004). 
Neste contexto, e ainda actualmente, a intervenção dirige-se unicamente para o 
paciente e a família é encarada como um sistema periférico cuja função se reduz ao 
apoio emocional e instrumental. Se bem que não seja o único, o grupo familiar 
constitui, sem dúvida, um “outro” muito significativo. Pela durabilidade das 
interacções entre os seus membros (a família é ”um sistema estável de interacção 
contínua” (Marc & Picard, 1984,p.27), pela proximidade entre eles (é na família que se 
desenrola a vida privada dos indivíduos), pelo investimento dos indivíduos nessas 
relações (as quais possuem um elevado grau de valor de sobrevivência física e/ou 
psicológica) e, em última análise, pelas aprendizagens fundamentais que estão na 
base da personalidade dos indivíduos e das suas relações sociais (é na família, 
reconhecidamente no caso da cultura ocidental, que se inicia o processo de 
desenvolvimento pessoal, e é nela e através dela que esse desenvolvimento continua 
toda a vida do indivíduo – na família de origem, primeiro, e depois também na nova 
família constituída). Minuchin (1982) chamou à família a matriz da identidade. Cada 
vez mais se reconhece a interligação entre essas duas áreas e por isso a necessidade 
de que o tratamento deva incluir essas duas vertentes, a emocional e física, o que 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
146 
exige a reformulação da unidade de intervenção, que passa a incluir não só o doente, 
mas também a sua família. Desta forma responde-se também às necessidades da 
família (educacionais, relacionais e pessoais). Esta nova abordagem tem sido 
designada como intervenção psicossocial (Fisher, 2000; Rolland, 1990), pois salienta o 
balanço psicossocial da qualidade de vida e bem estar do paciente. Baseia-se nos 
seguintes pressupostos: as doenças crónicas impedem ou dificultam o bem estar 
psicológico e social e o desenvolvimento do paciente e sua família; as doenças 
crónicas elevam o stress financeiro e exigem tempo da família; a estrutura social de 
apoio tende a acomodar-se às exigências da doença; os padrões de problemas de 
adaptação interferem na gestão da doença (por exemplo fraca coordenação com os 
cuidados médicos). 
No contexto da doença crónica foram identificados os principais problemas e 
necessidades dos pacientes e famílias (Walsh, 1989; Gonzalez, Steinglass & Reiss, 
1987; Góngora,1996): problemas financeiros, relacionados com a elevação dos gastos 
em medicação, consultas médicas e deslocações; falta de informação sobre a doença e 
tratamento; dificuldades de gestão de alguns sentimentos, principalmente, confusão, 
frustração e sentido de impotência; na sequência da instalação da doença crónica 
surgem problemas especialmente disruptivos para as famílias, tais como a depressão 
e comportamentos agressivos; isolamento social e emocional dos elementos da 
família. 
Para responder a estes aspectos são estabelecidos objectivos do atendimento aos 
doentes que se encontram para além do tratamento da doença física e incluem: 
melhores estratégias de coping em relação à doença, menos conflito relativamente à 
gestão da medicação, melhor comunicação com o pessoal de saúde, maior aceitação 
de um problema de saúde e apoio na alteração do estilo de vida (Fisher, 2000). 
Quando há um doente crónico na família os objectivos de intervenção são em geral 
colocar a doença no seu lugar, permitindo: responder a necessidades psicossociais da 
família, rever estratégias de enfrentamento familiares e ajudar a criar uma rede de 
relações que permita obter o apoio necessário (Gongora, 1996).      
A intervenção psicossocial exige que a unidade de compreensão e intervenção 
perante um paciente com doença crónica comporte três elementos: o paciente e a sua 
doença, a família e os serviços de saúde. Este triângulo insere-se num marco social, 
no qual o paciente vive a sua incapacidade, onde os serviços sociais atendem e a 
família enfrenta o problema de incorporar as exigências da doença na sua vida. 
(Gongora, 1996).  
Neste âmbito a tónica tem sido colocada no desenvolvimento de estratégias que 
permitam a adaptação de uma família a uma doença crónica (Rolland, 1993). Em 
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vários países (mais nos EUA) tem sido testado um protocolo de intervenção que tem 
permitido obter resultados muito satisfatórios, por parte dos pacientes, familiares e 
unidades de saúde. Esta abordagem desenrola-se através da organização de grupos 
de pacientes e familiares, comportando um breve número de sessões, com frequência 
semanal, de modo a evitar a sobrecarga familiar com mais um compromisso. 
A intervenção baseia-se num paradigma de stresse e coping, não num modelo 
psicopatológico, tendo por objectivo activar as competências das famílias, encorajando 
um clima de ausência de culpabilização e permitindo explorar novas estratégias. Este 
procedimento ajuda a família a adaptar-se à situação de cuidar de um paciente com 
doença crónica e permite às unidades de saúde prestar um serviço de maior 
qualidade, facilitando o encaminhamento dos pacientes aquando da alta hospitalar. 
Têm sido desenvolvidas estratégias de intervenção com sucesso para que estas 
famílias mantenham uma vida normal, apesar das dificuldades. Esta intervenção 
inicia-se nas unidades de saúde que atendem o doente. Acerca da inclusão do 
paciente nas sessões, a perspectiva mais tradicional é de o excluir para se poder falar 
mais à vontade, mais recentemente os autores defendem a inclusão para diminuir 
barreiras entre o paciente e os membros da família.  
A intervenção, denominada psico-educativa, adapta-se a várias doenças crónicas e 
idades. Permite o desenvolvimento de um foco de apoio centrado na família para que 
os membros da mesma possam perceber as suas atitudes, sentimentos e padrões 
relacionados com a doença crónica partilhando perspectivas e estratégias com outras 
famílias. Neste tipo de intervenção dá-se primazia à maximização de “pontos de vista 
múltiplos” sobre os múltiplos papéis das famílias intervenientes. 
Esta intervenção psicoeducativa congrega essencialmente duas vertentes: a 
educacional e a suportiva (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). A educacional pretende 
informar o paciente e sua família sobre os aspectos médicos da doença (a etiologia, 
sinais e sintomas, curso esperado naquela situação, prevenção e condições que 
promovam uma melhoria da qualidade de vida). A informação dada ao paciente e 
família sobre a doença permite que estes se adaptem correctamente às exigências da 
mesma, essencialmente na fase da crise (Sherman, Oresky & Rountree, 1991). Esta 
informação sobre a doença é um direito dos pacientes como afirma a Organização 
Mundial de Saúde quando refere que deve ser “factual, suportiva, compreensível e 
apropriada”. Os pacientes e as famílias ao acederem à informação sobre os vários 
aspectos da doença adquirem um poder de decisão nos cuidados a prestar. Esta 
situação acaba por constituir uma tarefa difícil por os profissionais de saúde estarem 
pouco disponíveis e receptivos, o que origina um retraimento por parte dos pacientes 
e famílias em colocar as suas dúvidas e pode ser agravado pela utilização de uma 
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linguagem demasiado técnica e pouco compreensível (Hanger et al, 1998). A suportiva 
pretende indicar medidas às famílias e pacientes com doença crónica para: a redução 
do stresse oriundo do impacto da doença; a gestão eficaz das emoções e utilização de 
estratégias para a resolução de problemas; redução das dificuldades comunicacionais 
na família e desta com os profissionais de saúde; e ainda diminuição do isolamento 
social a que muitas vezes estas famílias estão sujeitas, devido às exigências da 
doença estando subjacente a manutenção das redes de apoio (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007).   
Boult e colaboradores (2000) avaliaram os benefícios deste tipo de intervenção 
psico-educativa para as pessoas e familiares com doença crónica: os cuidados 
interdisciplinares associam-se a maior satisfação com os cuidados pelos pacientes e 
suas famílias, diminuindo a procura de outros serviços; ao promover a auto-gestão e 
capacitar pequenos grupos, torna o paciente mais auto-confiante e capaz de gerir a 
sua doença, facilitando aos cuidadores familiares as suas tarefas instrumentais e 
emocionais; a informação dada ao paciente e família ajuda-os a interpretarem os seus 
sintomas, saber usar a medicação e conhecer técnicas de auto-monitorização; os 
custos são iguais ou mais baixos, ou seja, não há aumento dos gastos com estes 
programas; as maiores barreiras a estes programas é a rigidez da estrutura das 
instituições. 
Esta intervenção pretende salientar que famílias com pacientes com doença 
crónica não são necessariamente famílias disfuncionais, na maior parte dos casos são 
famílias saudáveis que enfrentam um dos desafios da vida (Rolland, 1989). Este tipo 
de intervenção já bastante difundida em países como os EUA e Reino Unido começa 
agora a ser implementada em Portugal. Os estudos feitos nos outros países revelaram 
que este tipo de intervenção é benéfica para os doentes e suas famílias, pois ajuda-os 
a colocarem a doença no seu lugar, abrindo espaço para outras tarefas do ciclo de 
vida familiar. Para as instituições de saúde e acção social tem vantagens 
relativamente à humanização dos serviços, melhoria do apoio emocional e informativo 
aos utentes sem haver aumento dos custos. 
O presente trabalho enquadra-se no projecto “Enfrentar a velhice e a doença 
crónica”, financiado pela Fundação Calouste Gulbenkian, assegurado através de 
parcerias entre a Universidade de Aveiro; Faculdade de Psicologia e de Ciências da 
Educação da Universidade de Coimbra; Centro Regional de Oncologia de Coimbra - 
Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil (CROC-IPOFG); Hospital Infante D. 
Pedro (HIP) de Aveiro. 
Neste projecto foi desenvolvido e implementado um programa clínico – o 
proFamílias - de intervenção junto de doentes com cancro e Acidentes Vasculares 
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Cerebrais em unidades de saúde. Os objectivos deste projecto são (Sousa, Mendes & 
relvas, 2007): definir procedimentos que assegurem uma vida normal, com o máximo 
de qualidade aos doentes e suas famílias, apesar dos problemas que vivem; definir 
procedimentos de gestão que permitam às unidades de saúde oferecer cuidados 
centrados na qualidade de vida do doente e família, mantendo os objectivos 
tradicionais de prevenção, tratamento e reabilitação; construir um guião informativo 
para doentes com cancro e acidentes vasculares cerebrais e suas famílias, sobre a 
doença, tratamento e instituições de apoio; construir um guião que permita a outras 
unidades de saúde aplicar a mesma metodologia de intervenção. 
Para além do desenvolvimento do programa clínico, o projecto incluía, igualmente, 
a avaliação do seu impacto a curto e médio prazo, sendo nesta vertente que se inclui 
o estudo empírico que aqui é desenvolvido. A avaliação pretende conhecer a eficácia e 
o impacto do proFamílias nas famílias e nos doentes na fase da crise. De seguida faz-
se uma breve descrição do profamílias (já apresentado no terceiro capítulo da primeira 
parte deste trabalho).  
O proFamílias foi desenvolvido para ajudar famílias com doentes crónicos e é um 
modelo de intervenção psico-educativa que utiliza o formato de grupo de discussão 
multi-famílias. É uma intervenção breve (quatro a seis sessões semanais) para evitar 
a sobrecarga familiar, centra-se na família, tem um carácter psicoeducativo e é 
estruturada. 
O proFamílias tem como objectivos gerais (Sousa, Mendes & Relvas, 2007): 
promover uma adaptação adequada das famílias às situações de doença crónica tendo 
em conta as exigências impostas pela doença, as necessidades do doente e de cada 
membro da família; desenvolver por parte dos serviços de saúde cuidados 
humanizados às famílias e pacientes; responder às necessidades dos profissionais de 
saúde que se encontram sobrecarregados. E como objectivos adicionais: promover a 
adesão aos tratamentos, diminuir sentimentos de estigmatização; redução de 
encargos financeiros com a diminuição de internamentos e de número de consultas. 
Para um adequado enfrentamento da doença crónica foram identificados em vários 
estudos alguns factores que permitem ao paciente e família desenvolverem e 
ajustarem estratégias adequadas: participação e colaboração de várias famílias e 
pacientes em grupos com situações semelhantes; desenvolvimento de intervenções 
breves estruturadas; e uma abordagem centrada numa perspectiva psicoeducativa 
(Gongora, 1996; Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1989; Holland, 1989; Maxie & Holland, 
1989; Holland, 1992ab). 
O profamílias integra quatro modalidades (Sousa, Mendes & Relvas, 2007): 1) 
grupos psicoeducativos de discussão multi-famílias na fase da crise da doença 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
150 
(doentes e familiares), que foi a modalidade utilizada neste estudo e como tal a que 
será desenvolvida; 2) grupos psicoeducativos de discussão multi-famílias na fase 
crónica da doença (doentes e familiares); 3) grupos psicoeducativos para doentes; 4) 
grupos psicoeducativos para familiares, principalmente cuidadores em fase de 
crise/crónica. 
Os grupos de discussão multi-famílias eram constituídos por quatro a seis famílias 
num total de vinte elementos. Isto porque um número inferior não permite a 
comparação de estratégias de enfrentamento e um número superior limita a 
expressão de todos os participantes por falta de tempo (Sousa, Mendes & Relvas, 
2007).  
Estes grupos de discussão multi-famílias eram homogéneos relativamente ao AVC 
(existindo algumas distinções em termos de incapacidade) e heterogéneos nos casos 
de doença oncológica (variedade nos tipos de cancro quanto à localização) tendo 
havido a preocupação de haver alguma semelhança em termos da incapacidade 
(Sousa, Mendes & Relvas, 2007). Existem várias vantagens em incluir diferentes tipos 
de doenças no mesmo grupo. Há uma forte tendência para a maioria das famílias 
enfrentar a doença centrando a atenção no doente, doença e tratamento médico. 
Quando se lhes pede para descreverem o impacto da doença nas suas vidas, a maioria 
refere o que está a acontecer ao doente. É essencial a capacidade dos coordenadores 
do grupo centrarem a atenção noutros membros da família e na família como um 
todo. Este esforço torna-se mais difícil se todos partilharem a mesma doença, pois 
tendem a trocar histórias, informações médicas e opiniões sobre os profissionais de 
saúde. Podem incluir-se diferentes tipos de doenças no mesmo grupo, mas deve ser 
feito um esforço de homogeneização no que se refere à gravidade das doenças 
(Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1987). Os programas apresentam estruturas e 
conteúdos praticamente comuns, diferindo apenas em alguns aspectos específicos 
derivados das características da doença: no caso da doença oncológica, valoriza-se a 
abordagem da imprevisibilidade do futuro, enquanto com o AVC se centra na gestão 
da incapacidade. Daqui resultaram manuais de implementação do proFamílias em 
cada uma destas situações (Anexo 1).  
As sessões decorreram com uma periodicidade semanal (nalguns casos quinzenal 
atendendo à disponibilidade dos participantes) e num total de seis sessões com a 
duração de noventa minutos e foram coordenadas por dois psicólogos com formação 
na área da intervenção familiar sistémica. Atendendo às suas características de 
abordagem multidisciplinar, em algumas sessões houve a colaboração de outros 
profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e técnicos do serviço social) em sessões 
distintas. Nas sessões desenvolvidas foram distribuídos folhetos informativos de 
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acordo com as temáticas abordadas em cada sessão que permitem que os pacientes e 
famílias organizem a informação e a possam consultar posteriormente. 
As componentes das sessões desenvolvidas englobaram (Sousa, Mendes & Relvas, 
2007): a apresentação, informação sobre a doença, impacto da doença, gestão das 
emoções, informações sobre o sistema de saúde e instituições da comunidade, 
competências da comunicação, gestão do stresse e ansiedade (relaxamento), cuidados 
a ter em casa, imprevisibilidade e medo do futuro, identidade e desenvolvimento 
familiar, treino de resolução de problemas, enquadramento do cuidador na doença e 
familia e o encerramento (ritualização). Este programa é flexível e de acordo com as 
necessidades dos grupos pode ser adaptado às actividades inerentes a cada sessão. A 
organização das sessões é feita de acordo com as componentes das sessões e das 
respectivas actividades a desenvolver (Quadro 9). 
Quadro 9 – Organização das sessões 
Sessão Componentes 
Actividades  
(Grupos  Multifamílias – 





Informação sobre a doença 
Impacto da doença 




Instituições de apoio 
Comunicação 




Cuidados em casa 
Imprevisibilidade do futuro 
6 Suportiva 
Importância das redes de 
apoio 
Ritualização/finalização 
(Fonte: Sousa, Mendes & Relvas, 2007:103) 
2. Objectivos e metodologia 
A metodologia assume um cariz experimental e longitudinal. Assim organizou-se 
uma subamostra experimental (doentes e familiares participantes no proFamílias), 
uma subamostra controlo (não participantes no proFamílias) e uma subamostra 
normativa (inexistência de doença crónica nos elementos da família). As duas 
primeiras subamostras foram inquiridas em 4 momentos: antes ou no início do 
programa (fase 0), 3 meses após o programa (fase 1), 6 meses após o programa 
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(fase 2) e 12 meses após o programa (fase 3). A subamostra normativa foi inquirida 
apenas numa fase (fase 0). 
2.1 Objectivos gerais e específicos 
Em termos globais, este estudo pretende conhecer a eficácia e impacto do 
proFamílias em doentes crónicos nos casos do AVC e Cancro e suas famílias em 
termos de: conceptualização dos problemas, satisfação e recursos familiares, estado 
de saúde, stress percebido e ajustamento psicossocial à doença. Mais especificamente, 
os objectivos são:   
a) Conhecer a forma como cada elemento da família entendeu a sua 
participação no programa; 
b) Conhecer a utilidade do programa para a família; 
c) Identificar os ganhos positivos para a família com a participação no 
programa; 
d) Identificar os ganhos negativos para a familia com a participação no 
programa; 
e) Identificar sugestões/ comentários efectuadas pela família relativamente ao 
programa de intervenção. 
f) Analisar as alterações na conceptualização dos problemas da família; 
g) Perceber as alterações a nível da satisfação familiar; 
h) Conhecer as mudanças ao nível de problemas de saúde nos membros da 
família; 
i) Conhecer as alterações ao nível da percepção do stress nos membros da 
família; 
j) Perceber as mudanças no processo de ajustamento psicossocial do doente 
crónico. 
Cada um destes objectivos será analisado considerando os participantes no 
proFamílias, independentemente da doença, e para cada uma das doenças (AVC e 
Cancro). Será tida em conta, igualmente, a evolução ao longo do tempo. Em alguns 
casos, a análise incidirá na comparação entre os efeitos no paciente, nos familiares 
não doentes e na família como um todo. 
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2.2 Metodologia 
2.2.1 Desenho de investigação 
Este estudo comporta uma amostra subdividida em três subamostras: o grupo 
experimental (I), o grupo controlo (II) e o grupo sem doença crónica (III). O grupo 
experimental é composto por dezasseis doentes com doença crónica e familiares: oito 
doentes com o diagnóstico de cancro e oito com o diagnóstico de AVC que participam 
no programa de intervenção psicoeducativa. O grupo controlo é composto por  
dezasseis doentes com doença crónica e familiares: oito doentes com o diagnóstico de 
cancro e oito com o diagnóstico de AVC e que não participam no programa de 
intervenção psicoeducativa. O grupo sem doença crónica é composto por  dezasseis 
famílias em que nenhum elemento tem doença crónica. Todos estas famílias foram 
emparelhados pela fase do ciclo de vida familiar, composição do agregado familiar e 
nível sócio-económico (escolaridade e profissão). No caso do grupo experimental e 
controlo foram ainda emparelhadas pela distância do diagnóstico.  
Foram estabelecidas quatro fases para inquirição: 
Fase zero (0), fase um (1), fase dois (2) e fase três (3), que correspondem 
respectivamente ao inicio do programa, três meses após o programa, seis meses após 
o programa e doze meses após o programa. Os grupos experimental e controlo são 
inquiridos nas quatro fases e o grupo sem doença crónica é inquirido só numa fase 
(fase zero). As escalas aplicadas foram as seguintes (aparecem legendadas para mais 
fácil identificação no quadro que aparece abaixo): A - Questionário sócio - económico; 
B - Escala de Adaptabilidade e Coesão Familiar (FACES II) e Escala de  Recursos 
Familiares ; C – Questionário dos problemas de saúde; D – Escala de Stresse 
Percebido; E – Escala de Construção de Problemas; F – Escala do Ajustamento 
Psicossocial à doença (aplicada só ao paciente); G – Questionário sobre a eficácia do 
programa. A aplicação das escalas (referentes a cada fase) obedeceu aos intervalos de 
tempo definidos (0-3-6-12 meses) em cada grupo como consta do quadro seguinte 
(Quadro 10): 
Quadro 10 - Distribuição das escalas aplicadas em cada grupo nas quatro fases 
 FASE 0 
(No inicio do 
programa)  
FASE 1 
(3 Meses após o 
programa)  
FASE 2 
(6 Meses após o 
programa)  
FASE 3 




A, B, C, D, E, F B, C, D, F B, C, D, F B, C, D, E, F, G 
GRUPO II 
(controlo) 
A, B, C, D, E, F B, C, D, F B, C, D, F B, C, D, E, F 
GRUPO III 
(sem doença) 
A, B, C, D, E ____________ ____________ ____________ 
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Neste estudo para responder aos objectivos delineados efectuam-se análises e 
comparações a seguir definidas: 
a) para se responder aos objectivos: a) Conhecer a forma como cada elemento 
da família entendeu a sua participação no programa; b) Conhecer a utilidade 
do programa para a família; c) Identificar os ganhos positivos para a família 
com a participação no programa; d) Identificar os ganhos negativos para a 
familia com a participação no programa; e) Identificar sugestões/ comentários 
efectuadas pela família relativamente ao programa de intervenção; analisa-se 
o grupo experimental na fase 3. 
b) para se responder ao objectivo f) Analisar as alterações na conceptualização 
dos problemas da família vai comparar-se os grupos experimental e controlo 
nas fases 0 e 3.  
c) para se responder ao objectivo g) Perceber as alterações a nível da satisfação 
familiar, vai comparar-se os grupos experimental e controlo nas fases 0,1,2,3. 
d) para se responder ao objectivo h) Conhecer as mudanças ao nível de 
problemas de saúde nos membros da família, comparam-se os grupos 
experimental e controlo nas fases 0,1,2,3. 
e) para se responder ao objectivo i) Conhecer as alterações ao nível da percepção 
do stress nos membros da família compara-se os grupos experimental e 
controlo nas fases 0,1,2,3. 
f) para se responder ao objectivo j) Perceber as mudanças no processo de 
ajustamento psicossocial do doente crónico, comparam-se os pacientes do 
grupo experimental e controlo nas fases 0,1,2,3. 
Na presente investigação foram feitas duas análises. A primeira comporta três 
momentos: 
? Num primeiro momento analisam-se os três grupos: grupos experimental (I), 
controlo (II) e sem doença crónica (III) de uma forma global (doentes e 
familiares) nas quatro fases de inquirição. 
? Num segundo momento analisam-se de forma diferenciada nos grupos 
experimental (I) e controlo (II) os doentes e familiares nos casos do cancro 
nas quatro fases de inquirição e os doentes e familiares nos casos do AVC nas 
mesmas fases. 
? Num terceiro momento analisam-se de uma forma diferenciada os grupos 
experimental (I) e controlo (II) relativamente aos doentes de AVC nas quatro 
fases de inquirição, aos familiares de doentes com AVC nas mesmas fases, aos 
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doentes com cancro nas quatro fases de inquirição e aos familiares dos 
doentes com cancro nas mesmas quatro fases de inquirição. 
E a segunda análise diz respeito ao grupo experimental na fase 3 para responder a 
um dos objectivos gerais deste estudo e que é conhecer a eficácia do proFamílias em 
doentes crónicos nos casos do AVC e cancro e suas famílias, sendo descrita a opinião 
dos doentes e familiares relativamente: 
? à forma como cada elemento da família entendeu a sua participação no 
programa; 
? à utilidade do programa para a família; 
? aos ganhos positivos para a família com a participação no programa; 
? aos ganhos negativos para a família com a participação no programa; 
? às sugestões/comentários efectuados pela família relativamente ao programa 
de intervenção. 
De um modo esquemático, pode apresentar-se esta investigação da seguinte 
forma: 





-Escala da construção de problemas 
-FACES II (Escala da coesão e adaptabilidade familiar) e 
Recursos Familiares 
-Questionário do estado de saúde 
-Escala do stress percebido 
-Escala do Ajustamento psicossocial (doente) 
FASE 1 
-FACES II (Escala da coesão e adaptabilidade familiar) e 
Recursos Familiares 
-Questionário do estado de saúde 
-Escala do stress percebido 
-Escala do Ajustamento psicossocial (doente) 
FASE 2 
-FACES II (Escala da coesão e adaptabilidade familiar) e 
Recursos Familiares 
-Questionário do estado de saúde 
-Escala do stress percebido 
-Escala do Ajustamento psicossocial (doente) 
FASE 3 
-Escala da construção de problemas 
-FACES II (Escala da coesão e adaptabilidade familiar) e 
Recursos Familiares 
-Questionário do estado de saúde 
-Escala do stress percebido 
-Escala do Ajustamento psicossocial  (doente) 
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GRUPO III: Famílias sem 
doença crónica 
 (inquiridas apenas na fase 0) 
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Figura 8 – Análise num 2º momento 
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2.3 Instrumentos utilizados 
2.3.1 Questionário sócio-demográfico e clínico 
Trata-se de um questionário estruturado e elaborado especificamente para este 
estudo (Anexo 2), constituído por sete grupos de questões abertas e fechadas 
(espaços para completar), tendo sido administrado por entrevista à família em 
conjunto e pretende: 
? identificar o paciente (idade, sexo, estado civil, a escolaridade, situação na 
profissão, área de residência, diagnóstico médico, data do diagnóstico, 
tratamento em curso); 
? caracterizar a doença (partindo do paradigma sistémico da doença crónica de 
John Rolland, identificando a fase da doença, data do começo, curso, 
expectativas em relação ao resultado da doença, incapacitação e outras 
patologias associadas ou paralelas); 
? identificar a família (composição, parentesco, idade, sexo, situação 
profissional, escolaridade, situações de doenças e quem vai fazer parte do 
programa de intervenção psico-educativa), tipo de família e fase do estádio do 
ciclo de vida familiar em que se encontra; 
? identificar histórias de doenças, perdas e crises da família, procurando avaliar 
se é a primeira vez que este tipo de doença ocorre na família; 
? analisar o sistema de crenças da família, no qual se avalia de quem depende a 
recuperação do doente e se os próprios já se interrogaram porque lhes 
aconteceu a eles e que resposta deram a esta questão. 
Esta ficha de caracterização foi elaborada com base no modelo de Rolland (1988), 
que permite caracterizar as exigências práticas e emocionais da doença crónica 
relativamente aos padrões familiares baseando-se no conceito de interacção sistémica 
evolutiva entre a doença e a família. 
2.3.2 Questionário sobre problemas de saúde dos membros da família 
Este questionário (Anexo 3) também foi desenhado propositadamente para esta 
pesquisa, sendo que algumas das questões foram reelaboradas a partir de outros 
questionários/escalas sobre a população visada, como o questionário de avaliação da 
saúde (HAQ) desenvolvido por Fries na década de 80, cuja versão portuguesa foi 
adaptada por Santos et al (1996). Compõe-se por cinco grupos de questões abertas e 
fechadas (espaços para completar), tendo sido administrada a cada elemento da 
familia, para aferir se no último mês: ocorreu alguma doença; recorreu a alguma 
unidade de saúde, se sim qual a unidade de saúde e o porquê de se ter aí deslocado; 
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tomou medicação e qual; e se sentiu algum problema de saúde que não tenha sido 
diagnosticado. 
2.3.3 Escala do stresse percebido 
A PSS (Perceived Stress Scale), foi desenvolvida por Cohen, Kamarck & 
Mermelstein, (1983) e a versão portuguesa desenvolvida por Cardoso, Ramos, 
Gonçalves & Ramos, (2002) (Anexo 4). 
Este instrumento avalia o grau de stress percepcionado pelos indivíduos perante 
situações que surgem durante o seu percurso de vida. Trata-se de uma escala de 
auto-resposta, que mede o grau em que as situações de vida da pessoa são 
percepcionadas como indutoras de stress num determinado momento. Existem 3 
versões deste instrumento: uma com 14 itens, outra mais breve com 10 itens, e outra 
com 4 itens indicada para entrevistas telefónicas breves. Neste estudo foi utilizada a 
versão constituída por 14 itens, designada para avaliar o grau segundo o qual as 
situações da vida são entendidas como stressantes. 
Os indivíduos responderam a cada afirmação indicando a frequência com que se 
sentiram ou pensaram da forma indicada na afirmação numa escala tipo Likert de 5 
pontos:  0 – Nunca; 1- Quase nunca ; 2 - Às vezes ; 3 - Com alguma frequência;  4 - 
Com muita frequência. O score nesta escala é obtido revertendo 7 itens ( 4,5,6,7,9,10 
e 13) e, depois, somando a pontuação dos 14 itens, sendo que valores mais elevados 
indicam índices de stress percebido superiores. 
As médias dos scores, desvio padrão e variância para a PSS-14, PSS-10 e PSS-4 
numa amostra aleatória estratificada de 2,387 pessoas inquiridas por telefone (Cohen 
e Williamson, 1988) encontradas foram as seguintes: PSS-14: Média = 19.62; Desvio 
Padrão = 7.49; Variância =0-45; PSS- 10: Média = 3.02; Desvio padrão = 6.35; 
Variância = 0-34; PSS- 4: Média = 4.49; Desvio padrão = 2.96; Variância = 0-15.   
Não foram sugeridos cortes ou categorias específicas pelos autores. 
Relativamente às características psicométricas, o alfa de Cronbach encontrado foi 
de 0.84, 0.85 e 0.86 em 3 amostras testadas (Cohen, kamarck & Mermelstein, 1983) 
e 0.75 para PSS-14, 0.78 PSS-10 e 0.60 para PSS-4 obtido em estudo à população 
geral (Cohen e Williamson, 1988 ), o que são bons indicadores de consistência 
interna.    
Esta escala inclui itens que avaliam os graus: de previsibilidade, controlo e 
sobrecarga com que os indivíduos avaliam as suas vidas, e inclui um número de 
perguntas relativas aos níveis de stress vividos. O seu preenchimento dura entre cinco 
a dez minutos. 
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2.3.4 Escala de construção de problemas 
A Constructions of Problems Scale (CPS) foi desenvolvida por Heathrington, 
Friedlander, Jonhson, Buchanan, Burke& Shaw (1996), tendo sido a versão 
portuguesa denominada Escala de Construção de Problemas, (mantendo-se a 
utilização da sigla CPS, correspondente às iniciais da versão original), desenvolvida 
por Pimentel, Silva & Relvas (1997) (Anexo 5). 
Este questionário possibilita a definição do perfil das construções individuais 
(privadas) sobre os problemas familiares, revelando a organização das crenças acerca 
dos factores que contribuem para as dificuldades familiares e, portanto, permitindo 
avaliar um vasto conjunto de atribuições para os problemas clínicos. É seu objectivo 
descrever o pensamento corrente do indivíduo relativamente ao problema presente, 
tendo por base a ideia geral de que o conhecimento das construções pessoais acerca 
dos problemas, desencadeia uma maior compreensão interpessoal (Heathrington et al, 
1996).  
Trata-se de um instrumento de auto resposta que pode ser utilizado para a 
avaliação clínica e na investigação, constituído por: 27 itens, que reflectem atribuições 
causais para o problema, e por duas questões abertas, uma antes e outra no final da 
parte estruturada, onde é pedido ao sujeito para considerar e descrever o problema 
pelas suas próprias palavras e para indicar outras causas para o problema que não 
façam parte da lista de causas especificadas. É uma escala tipo Likert de 5 pontos: 
absolutamente nada - 1; pouco - 2; em parte -3; muito - 4; completamente - 5. A 
parte estruturada do instrumento (composta por 27 itens) permite avaliar dimensões 
da história (crenças acerca dos factores que contribuem para o problema clínico); as 
duas questões abertas fornecem um contexto para interpretar as respostas do 
indivíduo à parte estruturada. A resposta a cada item é considerada individualmente e 
não somada a um score total, o conjunto das 27 respostas permite obter um perfil que 
pode ser utilizado para comparar as perspectivas de diferentes indivíduos em relação 
ao mesmo problema, determinar a extensão da convergência ou da divergência e 
avaliar mudanças nas construções individuais em diferentes pontos da intervenção 
psicoeducativa. 
No entanto, os autores, na sequência de um conjunto de estudos psicométricos, 
admitem que a escala pode dar origem a dois factores, que poderão ser considerados 
conforme o objectivo de estudo: a causa está no próprio, é interna (itens 4, 
20,21,23,25e 26); a causa está nos outros ou interpessoal (itens 3, 5, 9, 11, 12, 16, 
17, 24 e 27). O foco no outro (explica 26% da variância total) é definido como o 
conjunto de construções individuais que descrevem atribuições para o problema que 
envolvem outras pessoas e atribuições interpessoais; esta dimensão resulta de 
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atribuições feitas à forma como os outros comunicam entre si, à culpa que os outros 
têm, à entrada num círculo vicioso, à responsabilidade dos outros, à existência de 
outros pontos de vista, à forma como os outros vêem a situação, à personalidade dos 
outros, ao poder ou controlo dos outros para resolver o problema e à atitude dos 
outros. O foco no self (explica 17% da variância total) é definido como o conjunto de 
construções narrativas que descrevem atribuições para o problema que se referem ao 
self; esta dimensão corresponde às atribuições feitas à culpa que o próprio tem, à 
personalidade do próprio, ao poder ou controlo do próprio para resolver o problema, à 
forma como o próprio pensa ou vê a situação, à responsabilidade e à atitude do 
próprio. 
Não foram encontrados mais factores significativos, o que, não è surpreendente, 
dado que existe um número incontável de formas pelas quais diferentes itens da CPS 
podem ser avaliados, pelo que as intercorrelações dos itens podem diferir para 
diferentes indivíduos e para diferentes problemas. Neste sentido, o cálculo de scores 
nas subescalas poderá vir a ocultar importante informação, pelo que, não obstante os 
utilizadores clínicos da CPS poderem considerar a soma destes itens para avaliar a 
força no score total do foco no self ou no outro, deverão fazê-lo cautelosamente, visto 
que estes dois factores são responsáveis pelo menos metade da variância 
(Heathrington et al, 1996).   
Foram efectuados vários estudos que fornecem o apoio psicométrico preliminar do 
instrumento (Heathrington et al, 1996), existindo uma boa estabilidade temporal para 
a escala, para um período de 3 a 4 semanas, essa estabilidade é de r=0.72, variando 
entre 0.44 (item 6) e 0.87 (item 20). Os aspectos da validade de critério e de 
constructo da escala são mencionados, apontando para correlações entre a CPS e a 
Loocke-Wallace  MAT ( Marital Adjustment Test) e entre a CPS e a  FES (Family 
Environment Scale) que apoiam a validade do constructo. Adicionalmente, a análise 
descritiva em vários estudos efectuados pelos autores, dos itens da CPS indicam que 
representam explicações significativas para as causas dos problemas familiares e 
permitem suficiente variabilidade na forma como os indivíduos constroem os seus 
problemas. Estes estudos fornecem apoio psicométrico para os itens, o qual é 
suficiente para que se possa avançar para a utilização do instrumento e continuar a 
sua avaliação em contexto de intervenções psicoeducativas, não obstante serem 
necessários mais estudos, nomeadamente noutros domínios dos problemas familiares. 
2.3.5 Escala de ajustamento psicossocial à doença 
A Escala de Ajustamento Psicossocial à Doença (PAIS- SR, Psychosocial 
Adjustment to Illness Scale) foi desenhada por Derogatis (1983), sendo a versão 
portuguesa de Teixeira (1993) (Anexo 6). E foi construída com o propósito de avaliar o 
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ajustamento psicológico e social à doença, em pacientes com alguma condição 
médica, podendo também ser utilizado para avaliar este ajustamento nos familiares 
do paciente (Derogatis, 1979, 1983). Trata-se de uma medida geral e não especifica 
de patologia, apesar de ser, muitas vezes, utilizada em oncologia (Bowling, 1995). 
Este instrumento mede o ajustamento e não a qualidade geral de vida do sujeito. 
A escala utilizada neste estudo é a versão PAIS – SR composta por 46 itens que 
reflectem o ajustamento psicossocial em 7 domínios. Os sujeitos escolhem para cada 
questão uma de quatro respostas de escolha múltipla, cujo score varia entre 1 
(melhor ajustamento) e 4 (pior ajustamento), que melhor descreva a sua experiência 
nos últimos 30 dias. Trata-se de uma escala de auto-preenchimento, ou de resposta 
através de entrevista estruturada, sendo necessários cerca de 30 minutos para 
responder. 
Como já foi adiantado, os 46 itens encontram-se divididos por sete domínios: I – 
Orientação quanto aos serviços de saúde ( os 8 itens avaliam a atitude do sujeito face 
à doença, a qualidade da informação recebida e a natureza das expectativas acerca da 
doença e do seu tratamento); II – Ambiente vocacional/profissional (os 6 itens 
reflectem a qualidade do desempenho profissional, satisfação no trabalho e interesse 
pelo mesmo); III - Ambiente doméstico (os 8 itens desta subescala medem o impacto 
financeiro da doença, a qualidade do relacionamento e comunicação intra-familiares e 
os efeitos da incapacidade física na família); IV – Vida sexual (os 6 itens informam 
acerca da manutenção do interesse sexual, a frequência, a qualidade do desempenho 
sexual e os níveis de satisfação e prazer na actividade sexual); V -  Relacionamento 
com a família extensa (os 5 itens avaliam os problemas com a família extensa 
associados à doença relativamente à comunicação, qualidade das relações e interesse 
na interacção, entre outros); VI – Ambiente social (os 6 itens determinam até que 
ponto a doença alterou o interesse e o desempenho de actividades de tempos livres); 
VII – Distress psicológico (os 7 itens da parte final da escala pretendem medir os 
indicadores significativos de perturbações psicológicas associados à doença, tais 
como: ansiedade, depressão, agressividade/hostilidade, baixa de auto-estima, 
alterações da imagem corporal e sentimentos de culpa inadequados). 
A informação colhida permite o cálculo de um resultado global (quanto mais 
elevado for o resultado obtido, pior é o ajustamento à doença), dos resultados de cada 
uma das subescalas (uma cotação elevada numa das sub-escalas pode significar 
dificuldades numa área específica) e a nível dos itens específicos pode revelar 
aspectos importantes acerca da vivência da doença do paciente. O autor acrescenta 
ainda que devem ser criadas normas para cada tipo de doença, pois o que se pretende 
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avaliar é mais o modo como o doente se ajusta relativamente a determinada doença, 
quando comparado com outros indivíduos com a mesma doença. 
Quanto à validade convergente, Derogatis (1986) relatou que este questionário se 
correlacionava significativamente (r=.81) com a escala “ Global Adjustment to Illness 
Scale” (Morrow et al, 1981 in Bowling, 1995). Quanto à validade de constructo, a 
análise factorial da escala, ou seja os sete domínios põe ele postulados quando 
construiu a escala. 
Os coeficientes encontrados revelam uma boa consistência interna (Derogatis, 
1986). Numa amostra de 269 doentes submetidos a hemodiálise os valores do 
coeficiente alpha de Cronbach (consistência interna) variaram entre 0.63 na sub 
escala I e 0.87 na subescala VII. Numa outra amostra de 89 doentes com cancro do 
pulmão os valores do coeficiente alpha encontrados foram: na primeira subescala 
.0.83, na segunda 0.87, na terceira 0.68, na quarta 0.93, na quinta 0.12, na sexta 
0.93 e na sétima 0.81. Numa amostra de 69 doentes com doença cardiovascular os 
valores do coeficiente alpha para as 7 sub escalas foram respectivamente: 0.46 para a 
primeira, 0.76 na segunda, 0.77 na terceira, 0.83 na quarta, 0.62 na quinta, 0.80 na 
sexta e0.85 na sétima. Os autores providenciaram normas para os pacientes com 
cancro nos pulmões, para pacientes submetidos a hemodiálise, para pacientes com 
doença cardiovascular e para grupos heterogéneos de pacientes com cancro 
(Derogatis, 1983). Actualmente o número de patologias com folha de perfis tem vindo 
a aumentar: queimaduras, hipertensão essencial, diabetes e sarcomas nos tecidos 
moles submetidos a diferentes tipos de tratamento (Bowling, 1995). 
A versão utilizada neste estudo foi desenvolvida no Instituto Superior de Psicologia 
Aplicada (1993), as características psicométricas nesta versão foram determinadas por 
uma avaliação da fidelidade e validade, seguindo uma metodologia semelhante à 
escala original, para efeitos de comparação. Num estudo realizado em Portugal em 77 
doentes com Artrite Reumatóide na fase crónica, os valores de alpha de Cronbach 
variaram entre 0.51 para a sub escala I e 0.93 para a sub escala VII (Reis, 1999). 
Para investigar a validade nesse mesmo estudo, Reis (1999) procedeu a uma análise 
factorial para verificar o pressuposto de multidimensionalidade. A análise factorial 
confirmatória a sete factores (à semelhança da escala original) explicou cerca de 68% 
da variabilidade. A autora realizou também uma análise factorial exploratória 
extraindo 8 factores, que explicavam 71% da variabilidade o que não constituiu um 
acréscimo significativo. Por outro lado existiam apenas dois itens cuja correlação com 
o oitavo factor era superior à correlação dos mesmos com os restantes factores. Desta 
forma concluiu-se que a solução multidimensional a sete factores, à semelhança do 
que é proposto na versão original, é a que melhor explicava a variância das respostas. 
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Contudo estes dados contêm a limitação do reduzido tamanho da amostra, sendo 
necessário replicar estes resultados em amostras mais alargadas. 
2.3.6 Escala de Avaliação da Coesão e Adaptabilidade Familiares (família 
percebida) 
A escala de Adaptabilidade e Coesão Familiar (FACES II - Family Adaptability and 
Cohesion Evaluation Scale) foi desenvolvida por Olson e colaboradores nos finais dos 
anos 70, baseada num modelo de avaliação do funcionamento familiar a que 
chamaram Modelo Circumplexo (M.C.) (Olson et al, 1989). Este modelo inclui 3 
dimensões consideradas fundamentais na vida familiar: a coesão, a adaptabilidade e a 
comunicação. A escolha destas dimensões resultou de uma compilação das ideias de 
mais de cinquenta autores que trabalhavam na área da família, quer ao nível da 
investigação quer ao nível clínico (Olson et al, 1989).  
A coesão pode ser definida, de modo geral, como os vínculos ou laços emocionais 
que ligam os membros da família. Os autores consideram para a sua avaliação uma 
série de conceitos: os laços emocionais, os limites familiares, as coligações, o tempo, 
o espaço, os amigos, a tomada de decisões, os interesses e lazeres (Olson et al, 
1992). O nível de coesão resulta, de acordo com Kellerhals (1987) "do equilíbrio 
dinâmico existente entre duas forças opostas - separateness e togertherness - isto é, 
entre as necessidades (ambas encorajadas pela cultura das sociedades ocidentais) de 
individuação e de autonomia, por um lado,e de afiliação e identificação, por outro. Por 
isso, se experimenta na familia o duplo sentimento de pertença-separação (Minuchin. 
1982). Um sistema familiar com um nível adequado, ou funcional, de coesão requer 
que os seus membros sejam, simultaneamente autónomos e íntimos. Uma família é 
funcional "quando transige de forma directa e aberta as suas tensões tendo em conta 
e respeitando as diferenças individuais e preservando o sistema como entidade. Pelo 
contrário, uma família será disfuncional quando estiver em perpétuos conflitos que 
nunca encontram solução, ou em situação de evitamento de qualquer forma de 
conflito aberto" (Lacroix. 1990, cit. Por Fernandes, 1995:181). No âmbito do Modelo 
Circumplexo, são disfuncionais as famílias cujos membros apresentem níveis muito 
elevados ou muito baixos de coesão e funcionais as famílias dos níveis intermédios - 
daí a designação do Modelo como "Circumplexo" pois a relação entre a coesão e a 
funcionalidade do sistema familiar é considerada curvilínea e não linear. São quatro os 
níveis ou tipos de coesão familiar: desagregado ou desmembrado, separado, ligado e 
emaranhado. Os dois níveis intermédios são considerados como os funcionais, porém 
os autores assumem que as famílias são equilibradas no seu funcionamento, não 
porque nunca experimentem os níveis extremos (tanto na coesão como na 
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adaptabilidade), mas por funcionarem tipicamente, ou sobretudo, nos níveis 
intermédios (Olson et al, 1989).   
A adaptabilidade diz respeito à capacidade que o sistema familiar tem de mudar a 
sua estrutura de poder, as suas regras de relação e os papéis dos seus membros em 
resposta a uma situação de stress situacional ou desenvolvimental. Dito de outro 
modo, o nível de adaptabilidade indica em que medida um sistema familiar é flexível e 
capaz de mudar. Os conceitos mais específicos usados para medir esta dimensão são: 
o poder familiar (que inclui a assertividade, a liderança e a disciplina), o estilo de 
negociação, os papéis e as regras de relação (Olson et al, 1992). Uma família é 
considerada funcional, em termos de adaptabilidade, se souber mudar em função das 
exigências que o desenvolvimento dos seus próprios membros e/ou factores acidentais 
lhe impõem. Os quatro tipos ou níveis de adaptabilidade são: rígido, estruturado, 
flexível e caótico. Tal como para a coesão, os dois tipos extremos são considerados 
disfuncionais e os dois tipos intermédios, funcionais.  
Figura 10 – O Modelo Circumplexo de Olson 
 
(Fonte: Adaptado de Fernandes, 1995:191) 
 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
165 
A comunicação é a terceira dimensão, mas não é representada na matriz do 
modelo, uma vez que é considerada de um modo diferente das outras duas. Enquanto 
que a adaptabilidade e a coesão são dimensões ortogonais, a comunicação é assumida 
como uma dimensão facilitadora, quer da coesão, quer da adaptabilidade. Isto porque 
a comunicação pode ser positiva (por exemplo, escuta, e suporte) ou negativa (por 
exemplo, duplo vínculo) e, nessa medida, pode facilitar ou impedir as mudanças no 
sistema familiar ao nível das outras duas dimensões. Além disso, a comunicação é 
considerada uma variável linear (quanto mais elevado o nível de comunicação, mais 
funcional será o sistema familiar) enquanto que a coesão e a adaptabilidade são 
interpretadas de modo curvilíneo.  
Assim, o Modelo Circumplexo resulta na combinação dos quatro tipos de coesão, 
com os quatro tipos de adaptabilidade, desencadeando 16 tipos de sistemas 
familiares, dos quais quatro são equilibrados, quatro são extremos e os oito restantes 
são considerados intermédios (Figura 10). 
Quadro 11 - Conceitos relacionados com as dimensões Coesão e Adaptabilidade e 
respectivos itens da escala 
Coesão familiar 
Dimensões Itens 
Laços emocionais  
 
1 - Em casa ajudamo-nos uns aos outros quando temos dificuldades.  
17 - Na nossa família sentimo-nos muito chegados uns aos outros.  
Limites familiares  
 
3 - É mais fácil discutir os problemas com pessoas que não são da família do que com 
elementos da família.  
19 - Sentimo-nos mais chegados a pessoas que não são da família do que a elementos 
da família.  
Coligações  
 
9 -Na nossa família cada um segue o seu próprio caminho.  
29 - Preferimos fazer as coisas apenas com alguns elementos da família do que com a 
família toda.  
Tempo  
 
7 - Na nossa família fazemos as coisas em conjunto.  
23 - Gostamos de passar os tempos livres uns com os outros.  
Espaço  
 
5 - Em nossa casa a familia costuma reunir-se toda na mesma sala.  
25 - Em casa, os elementos da nossa família evitam-se uns aos outros.  
Amigos  
 
11 - Cada um de nós conhece os melhores amigos dos outros elementos da familia.  
27 - Na nossa família aprovamos a escolha de amigos feita por cada um de nós.  
Decisões  
 
13 - Quando é necessário tomar uma decisão, temos o hábito de pedir a opinião uns aos 
outros.  
21 - Cada um de nós aceita aquilo que a família decide fazer. 
Interesses e lazeres  
 
15 - Temos dificuldade em fazer as coisas em conjunto, como família.  





2 - Na nossa família cada um pode expressar livremente a sua opinião.  
14 - Os elementos da familia são livres de dizer aquilo que lhes apetece.  
28 - Em nossa casa temos medo de dizer aquilo que pensamos. 
Liderança (controlo)  
 
4 - Cada um de nós tem uma palavra a dizer sobre as principais decisões familiares.  
16 - Quando é preciso resolver problemas, as sugestões dos filhos são tidas em conta.  
Disciplina  
 
6 - Em nossa casa os mais novos têm uma palavra a dizer na definição das regras de 
disciplina.  
18 - Na nossa família somos justos quanto à disciplina. 
Negociação  
 
8 - Em nossa casa discutimos os problemas e sentimo-nos bem com as soluções 
encontradas.  
20 - A nossa família tenta encontrar novas formas de resolver os problemas.  
26 - Quando os problemas surgem todos fazemos cedências.  
Papéis  
 
10 - As responsabilidades da nossa casa rodam pelos vários elementos da família.  
22 - Na nossa família todos partilham responsabilidades. 
Regras de relação  12 - É difícil saber quais são as normas que regulam a nossa familia.  
24 – É difícil mudar as normas que regulam a nossa família. 
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No âmbito deste modelo, Olson e colaboradores criaram duas escalas: uma para 
uso clínico - a Clinical Rating Scale (CRS) e outra mais adaptada à investigação - a 
Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale (FACES). Mas porque a 
funcionalidade não é algo estático mas variável em termos culturais, Olson e 
colaboradores (1985) preocupados em integrar no seu Modelo diferenças culturais 
entre as famílias hipotetizaram que se as expectativas normativas de uma família (ou 
casal) suportam comportamentos num dos extremos das dimensões do MC, tais 
famílias funcionarão melhor se todos os membros da família estiverem satisfeitos com 
essas expectativas. Ou sejam os problemas ocorrem quando os membros da família se 
sentem frustrados com esse funcionamento extremo. O que leva os autores a 
considerarem importante avaliar não só o tipo de família mas a satisfação familiar.  
Tal como a comunicação, a satisfação é considerada uma variável linear: quanto 
maior a satisfação dos membros da família com o funcionamento familiar (ou seja, 
quanto menor a discrepância entre família - percebida e família - ideal) mais funcional 
será o sistema familiar. A escala usada no nosso estudo foi a segunda versão da 
Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale, mais vulgarmente designada por 
FACES II. Esta escala (Escala de Avaliação da Coesão e da Adaptabilidade da Família) 
é de preenchimento individual constituída por 30 itens, dos quais 16 medem a coesão 
e 14 a adaptabilidade (Quadro 11). 





















TIPOS DE FAMÍLIA 
(= Coesão + Adaptabilidade/2)  
8 




3 Meio Termo 
2 
1 Extremo 
(Fonte: Adaptado de Olson et al, 1992: 13) 
 
Os inquiridos para cada uma das 30 afirmações, decidem com que frequência esse 
comportamento ocorre na sua família, usando uma escala tipo Likert de 5 pontos: 1 – 
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quase nunca; 2 - de vez em quando; 3 - às vezes; 4 - muitas vezes; 5 - quase 
sempre.  
Daqui emergem quatro níveis ou tipos de coesão foram designados por: 
desagregado, separado, ligado e muito ligado. E os quatro tipos de adaptabilidade 
por: rígido, estruturado, flexível e muito flexível. E, por fim, os tipos de família: 
equilibrado, moderadamente equilibrado, meio-termo e extremo (Quadro 12). 
Apesar de ser uma escala de preenchimento individual, a FACES II permite obter, 
para além de índices individuais (um para a coesão e outro para a adaptabilidade), 
índices do casal e índices familiares, que são obtidos através do cálculo da média dos 
valores obtidos pelos vários elementos (seja no caso do casal; seja entre pai, mãe e 
filho(s). Olson e colaboradores (1989) defendem que, no caso da família, deve 
responder à FACES o maior número possível de elementos (desde que tenham mais 
de 12 anos e saibam ler), para que se possa captar a complexidade do sistema. Isto, 
porque a percepção do funcionamento familiar varia com o membro. Se bem que este 
índice ou resultado médio constitua um dos aspectos mais interessantes desta escala 
por permitir descrever a família ( ou casal) como uma unidade, Olson e colaboradores 
(1989) alertam que o uso de índices familiares sumariam as características familiares, 
mas acarretam uma série injustiça às diferenças individuais. Por isso, os autores 
criaram um outro índice que dá uma medida do desacordo entre os vários elementos 
da família, índice a que chamaram discrepância: pode ser calculada para os vários 
elementos da família, por pares e para a família no global.  
Apesar de a FACES III ser a versão mais actual da escala, os autores aconselham 
o uso da FACES II na investigação (enquanto a quarta versão não estiver disponível) 
(Olson, et al, 1992). As vantagens da FACES II prendem-se com as qualidades 
psicométricas da escala. Relativamente à consistência interna, medida através do 
coeficiente alpha de Cronbach, é mais elevada na FACES II do que na FACES III 
porque contém mais itens. Os valores apresentados por Olson et al (1992) são para a 
coesão, adaptabilidade e escala total da FACES II, respectivamente, 0.87, 0.78 e 0.90, 
enquanto que para a FACES III são, pela mesma ordem, 0.77,0.62 e 0.68.  
A avaliação da garantia através do método teste-reteste (para avaliar a 
estabilidade temporal da escala) foi realizada com um intervalo de 4-5 semanas entre 
a primeira e a segunda administração da FACES II. A correlação de Pearson foi para a 
coesão, para a adaptabilidade e para a escala total, 0.84,0.83 e 0.80, 
respectivamente.  
A validade concorrente é mais elevada para a FACES II do que para a FACES III, 
especialmente para a adaptabilidade familiar. Foi testada a tendência dos indivíduos 
para se apresentarem de um modo mais favorável (desejabilidade social) se afectava 
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os resultados da FACES e concluíram que esta variável não afectava a adaptabilidade ( 
a correlação é nula) e afecta muito pouco a coesão (r=0.35). 
A versão Portuguesa (Anexo 7) foi traduzida e adaptada pela Sociedade de Terapia 
Familiar (1989), tendo sido testada a sua fiabilidade: coeficiente de Cronbach =0.798, 
coeficiente de Spearman – Brown = 0.732, correlação de Split-half= 0.677; 
estabilidade temporal teste-reteste= 0.65 (com 13 semanas de intervalo). A validade 
da escala, na população Portuguesa foi feita com a análise factorial do tipo Varimax 
(critério de relação do componente). Todas as correlações encontradas foram 
indicativas da boa validade da escala, podendo afirmar-se que a versão Portuguesa 
mede as mesmas questões que a versão original. 
2.3.7 Escala de recursos familiares 
A Escala de Recursos Familiares foi desenvolvida por Olson e Wilson, (1982), 
baseada, tal como a FACES II, no Modelo Circumplexo.  
Tem sido de várias formas que os investigadores da família têm abordado o 
domínio dos recursos familiares, priveligiando alguns aspectos particulares nas suas 
análises. Os primeiros estudos sobre Recursos Familiares analisavam duas dimensões: 
integração e adaptabilidade. Mais tarde surgiu o conceito de recursos associados à 
capacidade das famílias prevenirem um acontecimento stressante, de mudança no 
sistema familiar e que originava alguma crise no sistema (Burr, 1993). A sua 
importância foi salientada numa adaptação após uma crise (Olson & Wilson, 1982). Os 
Recursos Familiares podem ainda ser descritos como sendo as qualidades que 
contribuem para o sucesso no casamento e no relacionamento familiar. O altruísmo 
sendo um balanço entre independência e a interdependência, espírito positivo, 
flexibilidade, compromisso, habilidade para encorajar o crescimento e o 
desenvolvimento dos membros da família, promover a autonomia, estabelecendo 
fronteiras claras e de suporte nas relações (Olson & Wilson, 1982).  
Num projecto piloto e num estudo inicial foram propostas doze dimensões 
segundo as quais os recursos internos do sistema familiar podem ser analisados com 
base nas capacidades das famílias: provimento das necessidades físicas, emocionais e 
espirituais; estabelecimento dum relacionamento construtivo dentro da comunidade; 
criação de papéis flexíveis; consideração duma crise como uma experiência em termos 
de desenvolvimento; promoção de sentimentos de unidade, lealdade e cooperação 
(Olson & Wilson, 1982). A partir dos anos 80 foram estabelecidos paralelismos entre 
estas dimensões e os novos valores familiares, resultando num acrescento de outras 
capacidades: o amor e a compreensão; participação activa no seio da comunidade; ter 
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uma forte devoção para a realização de actividades em função das necessidades 
humanas.  
A versão Portuguesa utilizada neste estudo é de A. Vaz Serra, H. Firmino, C. 
Ramalheira e M.C. Canavarro (1990), cuja versão original é de Olson, D. e de Wilson, 
M. (1982) (Anexo 8).  
Esta escala de acordo com o modelo anterior pretende medir os recursos internos 
do sistema familiar, através duma escala com 12 itens, sendo respondido segundo 
uma escala tipo Likert de 5 pontos: discordo muito (1); discordo moderadamente (2); 
não concordo (3); concordo moderadamente (4); concordo muito (5). Quanto maior a 
soma dos pontos obtidos maiores serão os recursos internos do sistema familiar.  
Esta escala de 12 itens avalia duas dimensões: o orgulho e o entendimento. O 
orgulho consiste em atributos existentes: a lealdade, o optimismo e a confiança. O 
entendimento é composto por capacidades para o cumprimento de tarefas, lidar com 
os problemas e estabelecer acordos.  
A dimensão orgulho comporta sete aspectos: 1) expressão de sentimentos; 2) 
confiança; 3) lealdade; 4) compartilhar os mesmos valores e crenças; 5) bem - estar; 
6) respeito; 7) orgulho.  
A dimensão entendimento comporta cinco aspectos: 1) preocupação; 2) resolução 
de problemas; 3) realização; 4) críticas; 5) conflituosidade. 
2.3.8 Questionário de eficácia do proFamílias 
O questionário elaborado para avaliar a eficácia do programa (Anexo 9) é 
composto por quatro perguntas fechadas e três perguntas abertas (com espaços para 
resposta). As quatro primeiras perguntas avaliam o se: a participação foi boa para o 
doente, se a participação foi boa para algum(ns) elementos da família e/ou para toda 
a família e ainda, qual a classificação da utilidade do programa para a família, numa 
escala de 1 a 20 (1 - prejudicial; 10 - nem bom nem mau; 20 - muito benéfico). As 
três perguntas abertas pretendem recolher dados relativos a: aspectos mais positivos; 
aspectos mais negativos; e sugestões. 
3. Amostra 
3.1 Selecção da amostra 
A selecção da amostra iniciou-se pelos participantes no proFamilias. Assim, as 
famílias que aceitavam participar no programa eram igualmente convidadas a 
participar neste estudo. Neste caso a amostra foi recolhida: no caso dos doentes 
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oncológicos, no Centro Regional de Coimbra do Instituto Português de Oncologia 
Francisco Gentil (CROC – IPOFG); no caso dos doentes de AVC, no Hospital Infante D. 
Pedro (HIP) de Aveiro, Especialidades Médicas (Neurologia). As famílias que aceitaram 
colaborar foram submetidas à inquirição na fase 0, antes de se iniciar a sua 
participação no proFamílias. Em seguida foram seleccionadas as famílias da 
subamostra controlo de forma a emparelharem com a anterior nas seguintes 
variáveis: a idade, sexo e doença do paciente; fase do ciclo de vida familiar; nível 
sócio-económico (escolaridade e profissão) e distância do diagnóstico. Esta 
subamostra foi recolhida nas instituições indicadas anteriormente, entre famílias que 
recusaram participar no proFamílias e no centro de saúde de Vouzela. A subamostra 
de famílias sem doentes crónicos foi emparelhada segundo as mesmas variáveis 
(sendo que se tomava como referência que um dos elementos da família tinha a idade 
e o sexo dos pacientes das outras subamostras) e foi recolhida no Centro de Saúde de 
Vouzela. 
Da sub-amostra inicial do grupo experimental (que participaram no proFamílias) 
foram recrutadas: 11 famílias no caso dos doentes oncológicos, mantendo-se apenas 
8 no final por 2 dos doentes falecerem e 1 ter desistido; no caso dos doentes com 
AVC, foram recrutadas 10 famílias, mantendo-se até ao final 8 por 2 delas terem 
desistido (total de 16 famílias).  
Da sub-amostra inicial do grupo controlo foram recrutadas o mesmo número de 
famílias do grupo que participou no proFamílias, tanto nos casos do doente oncológico 
como nos casos do AVC, e eliminadas aquelas que tinham sido emparelhadas com o 
grupo anterior e que não se mantiveram no estudo (total de 16 famílias).  
Na sub-amostra de famílias sem doença crónica foram recrutadas 16 famílias, que 
aceitaram responder aos questionários uma única vez (uma só fase) após terem sido 
emparelhadas com os grupos anteriores. 
Como já descrito no capítulo anterior constituíram critérios de exclusão de 
participação no programa: afasia ou disartria do doente, limitações do doente na 
capacidade de compreensão ou com perturbações do foro psiquiátrico e ainda 
membros da família com idades inferiores aos 12 anos. 
3.2 Recolha de dados 
O primeiro contacto com os doentes e familiares realizou-se pessoalmente pela 
própria investigadora nos serviços onde o doente estava internado ou onde se 
deslocou ou ainda na primeira sessão do programa em que participavam. Neste 
contacto inicial a investigadora identificava-se referia alguns aspectos breves sobre o 
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estudo e neste momento eram preenchidos os questionários sócio-demográficos e os 
restantes questionários (referentes às fases 0,1, 2 e 3) eram entregues aos utentes, 
após descrição sumária dos mesmos, para os preencherem em casa e enviarem 
posteriormente pelo correio (eram entregues envelopes com o número de 
questionários identificados para as diferentes fases com datas e num número total dos 
participantes no programa, estes envelopes eram endereçados à investigadora e 
selados). Para os doentes e familiares que apresentavam maiores dificuldades no 
preenchimento dos questionários era marcada uma entrevista no serviço ou no 
domicílio do doente (na fase 0), para a recolha de dados das fases seguintes (1,2,3) 
as entrevistas eram posteriormente marcadas de acordo com a disponibilidade dos 
doentes através do telefone e ocorriam no domicílio das famílias ou no mesmo dia em 
que tinham que se deslocar a uma consulta.  
A participação dos doentes e familiares foi voluntária e gratuita, tendo sido 
salientado a todos os participantes do estudo a confidencialidade dos dados pessoais.  
As famílias do grupo proFamilias (experimental), foram inquiridas antes ou no 
início do programa (fase 0), 3 meses após o programa (fase 1), 6 meses após o 
programa (fase 2) e 12 meses após o programa (fase 3). As famílias do grupo 
controlo, foram inquiridas nos mesmos momentos. As famílias sem doença crónica 
foram inquiridas uma única vez (fase 0). 
Neste tipo de estudo a investigadora deparou-se com várias dificuldades na 
colheita de dados nomeadamente as deslocações que teve de efectuar aos domicílios 
dos doentes que apresentaram maiores dificuldades no preenchimento dos 
questionários para as entrevistas, mas também, para levar novos questionários aos 
outros doentes porque os anteriores tinham desaparecido (… “ já os enviámos pelo 
correio, só se se perderam”, “… andamos em mudanças e não consigo encontrar os 
envelopes”, “… já passou tanto tempo que não me lembro onde os guardei” “ …o meu 
marido foi para Espanha e não os pode enviar”, “ …não tenho tempo para fazer isso”) 
e alguma impaciência dos doentes e familiares nas últimas fases de preenchimento 
dos questionários dentro dos prazos estabelecidos. 
3.3 Tratamento estatístico dos dados 
Os dados recolhidos foram sujeitos a tratamento estatístico através do programa 
SPSS (Statistical Package for the Social sciences), versão 10.0 a 15.0 para Windows 
da SPSS Inc. 
Ao longo do estudo foram utilizados diversos procedimentos estatísticos de acordo 
com o tipo de variáveis e os objectivos de análise. 
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Para as variáveis avaliadas e codificadas em escalas nominais e ordinais foram 
calculadas frequências (absolutas e relativas) e percentagens. Para as variáveis 
relativas a escalas intervalares calcularam-se médias e desvios-padrão. No sentido de 
avaliar diferenças estatisticamente significativas entre variáveis foram utilizados o 
teste t de student, o qui-quadrado e o teste exacto de fischer.  
Todos os procedimentos que implicam um nível de significância seguiram o critério 
de p>0,05 - não significativo; p <0,05 - significativo; p<0,01 - bastante significativo e 
p<0,001- altamente significativo. 
3.4 Caracterização geral da amostra 
Nesta secção procede-se à caracterização da amostra que inclui as variáveis 
demográficas, sócio-económicas, geográficas, relativas à doença e à família. Esta 
amostra compreende: i) o grupo experimental (composto por famílias e doentes de 
AVC e cancro participantes no programa proFamilias); ii) o grupo controlo (composto 
por famílias e doentes de AVC e cancro, que não participaram no proFamilias); iii) e o 
grupo sem doença crónica. 
3.4.1 Características demográficas 
Neste item serão apresentadas as seguintes características dos três grupos: a 
idade, o sexo e estado civil.  
Idade 
 Quanto à idade (Quadro 13) verifica-se que:  
? no grupo experimental, em média os doentes de Cancro são ligeiramente mais 
velhos (56,13 anos) comparativamente aos utentes de AVC (55,50 anos). E os 
familiares de doentes de AVC revelam-se mais velhos (47,60 anos) que os 
familiares de utentes com Cancro (36,45 anos);  
? no grupo controlo, em média os doentes de AVC são mais velhos (60,63 anos) 
comparativamente aos utentes de Cancro (58,25 anos), o que acontece 
também com os familiares, em que os familiares de doentes com AVC 
revelam-se mais velhos (59,00 anos) que os familiares de utentes com Cancro 
(42,27 anos);  
? no grupo sem doença crónica, em média os inquiridos têm 53,90 anos, com 
um desvio padrão a oscilar em torno da média de 11,90 anos.  
Para testar a existência de significado estatístico entre os três grupos no global 
(experimental, controlo e sem doença crónica) e subgrupos (doentes de AVC do grupo 
experimental versus doentes de AVC do grupo controlo; familiares dos doentes de AVC 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
173 
do grupo experimental versus familiares de doentes de AVC do grupo controlo; 
doentes de cancro do grupo experimental versus doentes de cancro do grupo controlo; 
e familiares de doentes de cancro do grupo experimental versus familiares de doentes 
de cancro do grupo controlo;) foi usado o teste t-student constatando-se a 
inexistência de significado estatístico em qualquer uma das interacções. 
Quadro 13 - Idade dos elementos dos grupos experimental, controlo e sem doença crónica 
Idade 
(média) 
Grupo experimental Grupo controlo Grupo sem doença crónica 
 N M DP Min Max N M DP Min Max N M DP Min Max 
AVC 
Doentes 8 55,50 11,51 31 66 8 60,63 8,78 42 67      
Familiares 10 47,60 13,91 30 69 7 59,00 11,79 40 71      
Cancro 
Doentes 8 56,13 9,16 40 65 8 58,25 4,77 52 64      
Familiares 11 36,45 19,12 14 62 11 42,27 18,19 15 64      
Total 37 47,84 16,12 14 69 34 53,79 14,59 15 71 30 53,90 11,90 15 68 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: t=1,627 (69); p=0,108 (diferenças não 
significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: t=1,714 (65); p=0,091 (diferenças não 
significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: t=0,032 (62); p=0,975 (diferenças não 
significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: t=1,001(14); 
p=0,334 (diferenças não significativas) 
Familiares de doentes de AVC do grupo experimental versus familiares de doentes de AVC do 
grupo controlo: t=1,765(15); p=0,098 (diferenças não significativas) 
 
Doentes oncológicos do grupo experimental versus doentes oncológicos grupo controlo: t = 
0,582(14); p=0,570 (diferenças não significativas) 
Familiares de doentes oncológicos do grupo experimental versus familiares de doentes 
oncológicos do grupo controlo: t=0,731(20); p=0,473 (diferenças não significativas) 
 
Relativamente à distribuição segundo a idade dos 3 grupos (Quadro 14) verifica-se 
que:  
? no grupo experimental predominam as idades superiores a 55 anos com 
75,0% e 62,5% respectivamente para doentes de AVC e Cancro, não havendo 
nenhum doente com idade inferior ou igual a 25 anos. Os restantes doentes de 
AVC distribuem-se pelos 26-40 anos e 41-55 anos com 12,5% cada, e os 
doentes de cancro distribuem-se  pelos 26-40 anos com 12,5% e 41-55 anos 
com 25,0% . Nos familiares de doentes de AVC predominam os 26-40 anos 
com 50,0%, seguido dos superiores a 55 anos com 40,0% os restantes 
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situam-se nos 41-55 anos (10,0%). Nos familiares de doentes de Cancro 
predominam também as idades inferiores a 25 anos com 36,4%, seguido dos 
superiores a 55 anos com 27,3%, os restantes distribuem-se pelos 26-40 anos 
e 41-55 anos com 18,2% cada. No global neste grupo predominam as idades 
superiores a 55 anos com 48,6%, seguido dos 26-40 anos com 24,3%, dos 41-
55 anos com 16,3% e dos com idades inferiores ou iguais a 25 anos com 
10,8%; 
? no grupo controlo verifica-se que os doentes de AVC apresentam idades 
superiores a 55 anos com 75,0% e 41- 55 anos com 25,0%. Os doentes de 
Cancro encontram-se distribuídos pelos 41-55 anos e superiores a 55 anos 
com 50,0% cada. Nos familiares dos doentes de AVC predominam as idades 
superiores a 55 anos com 75,0%, os restantes distribuem-se pelos 26-40 anos 
e 41-55 anos com 12,5% cada. Nos familiares de doentes de Cancro 
predominam as idades superiores a 55 anos com 36,4%, seguido dos 26-40 
anos com 27,3%, os restantes distribuem-se pelos inferiores ou iguais a 25 
anos e 41-55 anos com 18,2% cada. No global neste grupo predominam as 
idades superiores a 55 anos com 55,9%, seguido dos 41-55 anos com 26,4%, 
dos 26-40 anos com 11,8% e apenas 5,9% nas idades inferiores ou iguais a 25 
anos;  
? no grupo sem doença crónica verifica-se que a maioria dos inquiridos 
apresentam idades superiores a 55 anos com 56,7%, seguidos dos de 41-55 
anos com 33,3%, dos 26-40 anos com 6,7% e apenas 3,3% têm idades 
inferiores ou iguais a 25 anos.  
Para testar a existência de significado estatístico entre os três grupos no global 
(experimental, controlo e sem doença crónica) e subgrupos (doentes de cancro do 
grupo experimental versus doentes de cancro do grupo controlo; familiares de doentes 
de cancro do grupo experimental versus familiares de doentes de cancro do grupo 
controlo; doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo 
controlo; e familiares dos doentes de AVC do grupo experimental versus familiares de 
doentes de AVC do grupo controlo) foi usado o teste do qui -quadrado (χ2) 
constatando-se a inexistência de significado estatístico em qualquer uma das 
interacções. 
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Quadro 14 – Distribuição dos inquiridos por grupo etário 
Grupos etários (%) Grupo experimental Grupo controlo Grupo sem doença crónica 
Anos <25  26-40  41-55  > 55  <25  26-40  41-55  > 55  <25  26-40  41-55  > 55  
 N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 0 - 1 12,5 1 12,5 6 75 0 - 0 - 2 25 6 75         
Família - 0 5 50 1 10 4 40 - 0 1 12,5 1 12,5 5 75         
Cancro 
Doentes 0 - 1 12,5 2 25 5 62,5 - 0 - 0 4 50 4 50         
Família 4 36,4 2 18,2 2 18,2 3 27,3 2 18,2 3 27,3 2 18,2 4 36,4         
Total 4 10,8 9 24,3 6 16,3 18 48,6 2 5,9 4 11,8 9 26,4 19 55,9 1 3,3 2 6,7 10 33,3 17 56,7 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (3) = 3,096; p=0,377 (não há diferenças significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (3) = 6,624; p=0,085 (não há diferenças significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (3) = 0,917; p=0,821 (não há diferenças significativas) 
 
Doentes com AVC do grupo experimental versus doentes com AVC do grupo controlo: χ2 (2) =1,778; p=0,513 (não há diferenças significativas) 
Familiares de doentes com AVC do grupo experimental versus familiares de doentes com AVC do grupo controlo: χ2 (2) =2,321; p=0,313 (não há 
diferenças significativas) 
 
Doentes com cancro do grupo experimental versus doentes com cancro do grupo controlo: χ2 (2)=1,333; p=0,411 (não há diferenças significativas) 
Familiares de doentes com cancro do grupo experimental versus familiares de doentes com cancro do grupo controlo: χ2 (3)=1,010; p=0,799 (não há 
diferenças significativas) 
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Sexo 
O (Quadro 15) apresenta as características relativas à distribuição dos inquiridos 
dos três grupos segundo o sexo, verificando-se que:  
? no grupo experimental os doentes de AVC encontram-se equitativamente 
distribuídos pelos dois sexos com 50,0% cada, e nos doentes com cancro 
predomina o sexo feminino com 62,5%. Nos familiares predomina o sexo 
feminino com 80,0% e 63,6% para familiares de doentes com AVC e Cancro 
respectivamente. No global, neste grupo, existe a preponderância do sexo 
feminino com 64,9%;  
? no grupo controlo predomina o sexo masculino com 75,0% para os doentes de 
AVC e para os doentes de cancro predomina o sexo feminino com 62,5%. Nos 
familiares predomina o sexo feminino com 71,4% para os familiares de 
doentes de AVC e 63,6% para familiares de doentes de Cancro. No global, 
neste grupo, à semelhança do grupo experimental, existe a preponderância do 
sexo feminino com 55,9%;  
? no grupo sem doença crónica os indivíduos estão equitativamente distribuídos 
por ambos os sexos (50,0%).  
Para testar a existência de significado estatístico entre subgrupos (doentes de 
cancro do grupo experimental versus doentes de cancro do grupo controlo; familiares 
de doentes de cancro do grupo experimental versus familiares de doentes de cancro 
do grupo controlo; doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do 
grupo controlo; e familiares dos doentes de AVC do grupo experimental versus 
familiares de doentes de AVC do grupo controlo) foi usado o teste do qui-quadrado 
(χ2) constatando-se a inexistência de significado estatístico. No global (grupo 
experimental, grupo controlo e grupo sem doença crónica) foi também usado o teste 
do qui-quadrado constatando-se a inexistência de significado estatístico. 
Quadro 15 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental, controlo e sem doença 
crónica segundo o sexo 




Grupo sem doença crónica 
(n=30) 
Sexo Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 
 N % N % N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 4 50.0 4 50.0 6 75.0 2 25.0     
Famílias 2 20.0 8 80.0 2 28.6 5 71.4     
Cancro 
Doentes 3 37.5 5 62.5 3 37.5 5 62.5     
Famílias 4 36.4 7 63.6 4 36.4 7 63.6     
Total 13 35.1 24 64.9 15 44.1 19 55.9 15 50.0 15 50.0 
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Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (1) = 1,043; p=0,307 (não há diferenças 
significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (1) = 1,505; p=0,220 (não há 
diferenças significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (1) = 0,055; p=0,814 (não há diferenças 
significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (1) = 
1,076; p=0,302 (não há diferenças significativas)   
Familiares de doentes de AVC do grupo experimental versus familiares de doentes de AVC do 
grupo controlo: χ2 (1) = 0,168; p=0,682 (não há diferenças significativas)   
 
Doentes oncológicos do grupo experimental versus doentes oncológicos grupo controlo: χ2 (1) 
= 0,000; p=1,000 (não há diferenças significativas)    
Familiares de doentes oncológicos do grupo experimental versus familiares de doentes 
oncológicos do grupo controlo: χ2 (1) = 0,188; p=0,665 (não há diferenças significativas) 
 
Estado civil 
Consideraram-se os seguintes estados civis: casado (que inclui a união de facto), 
divorciado (que inclui a separação de facto), solteiro e viúvo. 
Relativamente ao estado civil (Quadro 16) verifica-se que:  
? no grupo experimental predomina o estado civil de casado tanto para os 
doentes de Cancro como para os doentes de AVC com 87,5% cada, seguido do 
estado de viúvo com 12,5% também para ambos. Os familiares dos doentes 
de AVC encontram-se representados em maioria pelo estado civil de casado 
(90,0%) seguido do estado de viúvo (10,0%), e os familiares de doentes de 
Cancro são casados (54,5%) e solteiros (45,5%). No global, neste grupo, 
existe a predominância do estado civil de casado com 78,4%, os solteiros 
estão representados em 13,5%, os viúvos em 5,4% e os divorciados em 2,7%;  
? no grupo controlo predomina o estado civil de casado tanto para os doentes de 
Cancro como para os doentes de AVC com 87,5% cada, seguido do estado de 
viúvo com 12,5% também para ambos. Todos os familiares dos doentes de 
AVC são casados (100,0%), os familiares dos doentes de Cancro são casados 
(54,5%) e solteiros (45,5%). No global, neste grupo, predomina o estado civil 
de casado com 79,4%, os solteiros estão representados em 14,7% e os viúvos 
apresentam valor idêntico aos do grupo experimental (5,9%) ;  
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? no grupo sem doença crónica é também preponderante o domínio dos casados 
com 93,3%, os solteiros e os viúvos estão equitativamente distribuídos com 
3,3% cada um.   
Para testar a existência de significado estatístico entre grupos e subgrupos foi 
usado o teste do qui-quadrado (χ2 ) e o teste exacto de Fischer não se constatando a 
existência de significado estatístico em qualquer uma das interacções 
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. 
Quadro 16 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental, controlo e sem doença crónica segundo o estado civil 






Grupo sem doença crónica 
(n=30)  
Estado civil Casado Divorciado Solteiro Viúvo Casado Divorciado Solteiro Viúvo Casado Divorciado Solteiro Viúvo 




7 87,5 0 - 0 - 1 12,5 7 87,5 0 - 0 - 1 12,5         
Família 
(n=10) 




7 87,5 0 - 0 - 1 12,5 7 87,5 0 - 0 - 1 12,5         
Família 
(n=11) 
6 54,5 0 - 5 45,5 0 - 6 54,5 0 - 5 45,5 0 -         
Total 29 78,4 1 2,7 5 13,5 2 5,4 27 79,4 0 - 5 14,7 2 5,9 28 93,4 0 - 1 3,3 1 3,3 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 = 1,376 (3); p=0,711 (não há diferenças significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 = 3,322 (3); p=0,345 (não há diferenças significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 = 1,105 (2); p=0,575 (não há diferenças significativas) 
 
Doentes oncológicos do grupo experimental versus doentes oncológicos grupo controlo:  teste exacto de fischer= 1,000; p= 0,767 (diferenças não 
significativas) 
Familiares de doentes oncológicos do grupo experimental versus familiares de doentes oncológicos do grupo controlo: (χ2 (1) = 0,744; p=0,388) ( 
diferenças não significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: teste exacto de fischer= 1,000;  p= 0,767  (diferenças não 
significativas) 
Familiares de doentes de AVC do grupo experimental versus familiares de doentes de AVC do grupo controlo: (χ2 (1) = 0,786; p=0,375) (diferenças não 
significativas) 
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3.4.2 Características sócio-económicas 
Apresentam-se as características sócio-económicas dos três grupos, onde se inclui 
a escolaridade e a situação profissional.  
Escolaridade 
Na escolaridade consideraram-se o 1º ciclo, o 2º ciclo, o ensino secundário e o 
ensino superior. 
Relativamente à escolaridade (Quadro 17) verifica-se que:  
? no grupo experimental predomina o 1º ciclo para os doentes inquiridos (com 
75,0% para doentes de AVC e 62,5% para doentes de Cancro) seguido do 2º 
ciclo (com 25,0% para doentes de AVC e doentes de Cancro), apenas 12,5% 
dos doentes com Cancro referem o ensino secundário e nenhum dos doentes 
referiu o ensino superior. Nos familiares predomina o 2º ciclo (com 50,0% para 
familiares de doentes de AVC e 45,5% para os familiares de doentes de 
Cancro), seguido do 1º ciclo (com 40,0% para os familiares de doentes de AVC 
e 27,3% para os familiares de doentes de Cancro), é de salientar que nos 
familiares de doentes de AVC nenhum apresenta o ensino secundário e apenas 
10,0% o superior, e dos familiares de doentes com Cancro apenas 18,2% 
apresentam o ensino secundário e 9,1% o superior. No global, neste grupo, 
existe a predominância do 1º ciclo (48,7%) seguido do 2º ciclo (37,8%) e 
apenas 8,1% apresentam o ensino secundário e 5,4% o ensino superior; 
? no grupo controlo, à semelhança do grupo experimental existe a 
predominância do 1º ciclo nos doentes inquiridos (com 75,0% para doentes de 
AVC e 62,5% para doentes de Cancro) seguido do 2º ciclo (com 25,0%para os 
doentes de AVC e 37,5%para os doentes de Cancro), salientando-se que 
nenhum dos doentes (de AVC ou Cancro) apresenta o secundário ou o 
superior. Os familiares de doentes de AVC situam-se no 1º ciclo com 71,4% e 
2º ciclo com 28,6%, já os familiares dos doentes de Cancro estão 
representados em maioria pelo 2º ciclo com 63,6% seguido do 1º ciclo com 
27,3%, não apresentam o secundário e apenas 9,1% apresentam o ensino 
superior.  No global, este grupo, é constituído na sua maioria por indivíduos 
com o 1º ciclo (55,9%) e 2º ciclo (41,2%), não havendo nenhum com o ensino 
secundário e apenas 2,9% com o superior; 
? no grupo sem doença crónica a maioria dos inquiridos possui o 1º ciclo com 
73,3%, seguido do 2º ciclo com 26,7%, não havendo nenhum inquirido com o 
ensino secundário ou superior.   
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
181 
Para testar a existência de significado estatístico entre grupos e subgrupos foi 
usado o teste do qui –quadrado ou o teste exacto de fischer não se constatando a 
existência de significado estatístico em qualquer uma das interacções.  
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Grupo sem doença crónica 
(n=30) 
 1ºciclo 2º ciclo Secundário Superior 1ºciclo 2º ciclo Secundário Superior 1ºciclo 2º ciclo Secundário Superior 




6 75,0 2 25,0 0 - 0 - 6 75,0 2 25,0 0 - 0 -         
Família 
 




5 62,5 2 25,0 1 12,5 0 - 5 62,5 3 37,5 0 - 0 -         
Família 
 
3 27,3 5 45,5 2 18,2 1 9,1 3 27,3 7 63,6 0 - 1 9,1         
Total 18 48,7 14 37,8 3 8,1 2 5,4 19 55,9 14 41,2 0 - 1 2,9 22 73,3 8 26,7 0 - 0 - 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (3) = 3,239; p=0,356 (diferenças não significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (3) = 6,375; p=0,095 (diferenças não significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (2) = 2,616; p=0,270 (diferenças não significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: teste exacto de Fischer = 1,000  p=0,715 ( diferenças não 
significativas) 
Familiares de doentes de AVC do grupo experimental versus familiares de doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 1,927; p=0,381 ( diferenças não 
significativas) 
 
Doentes oncológicos do grupo experimental versus doentes oncológicos grupo controlo: χ2 (2) = 1,200; p=0,549 (diferenças não significativas) 
Familiares de doentes oncológicos do grupo experimental versus familiares de doentes oncológicos do grupo controlo: χ2 (3) = 2,333; p=0,506 ( 
diferenças não significativas) 
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Situação profissional 
Foram consideradas as seguintes situações profissionais: desempregado, 
doméstica, empregado, estudante e reformado. 
 Pela análise do (Quadro 18) verifica-se que:  
? no grupo experimental, os doentes de AVC estão representados em todas as 
situações com 25,0% excepto a de estudante (0,0%). Nos doentes de cancro 
predominam os empregados com 75,0% seguido das domésticas com 25,0%, 
não havendo outras situações profissionais. Nos familiares de AVC a maioria 
estão empregados com 40,0% seguido dos reformados com 30,0% e as 
restantes percentagens encontram-se distribuídas por desempregados (20,0%) 
e domésticas (10,0%). E nos familiares de doentes de cancro predominam os 
empregados (45,5%) seguido dos estudantes (36,4%) e ainda domésticas e 
reformados com 9,1% cada. No global, neste grupo, existem 46,0% de 
empregados, com o mesmo valor de 16,2% surgem as domésticas e os 
reformados, e também com o mesmo valor de 10,8% encontram-se os 
desempregados e os estudantes; 
? no grupo controlo, os doentes de AVC são maioritariamente reformados 
(37,5%), seguido dos empregados e domésticas com 25,0% cada, e 12,5% 
encontram-se desempregados. Nos doentes de cancro existem apenas duas 
situações profissionais com a predominância dos empregados com 75,0% e 
com 25,0% encontram-se as domésticas. A maioria dos familiares dos doentes 
de AVC encontram-se empregados (42,9%) seguidos dos reformados com 
28,6%, os restantes distribuem-se equitativamente com 14,3% pelos 
desempregados e domésticas. A maioria dos familiares dos doentes de Cancro 
encontram-se empregados (72,7%), 18,2% são estudantes e 9,1% são 
domésticas.  No global, neste grupo, a maioria dos indivíduos são empregados 
(55,9%), 17,6% são domésticas, 14,7% são reformados e com o mesmo valor 
de 5,9% encontram-se os desempregados e os estudantes; 
? no grupo sem doença crónica a maioria dos inquiridos encontram-se 
empregados (53,4%) seguido dos reformados com 23,3%, das domésticas 
com 20,0% e com 3,3% os estudantes. De salientar que neste grupo não 
existem desempregados. 
Para testar a existência de significado estatístico entre grupos e subgrupos foi 
usado o teste do qui-quadrado (χ2) ou o teste exacto de fischer  não se constatando a 
existência de significado estatístico em qualquer uma das interacções. 
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Grupo sem doença crónica 
(n=30) 
 Desempregado Doméstica Empregado Estudante Reformado Desempregado Doméstica Empregado Estudante Reformado Desempregado Doméstica Empregado Estudante Reformado 




2 25,0 2 25,0 2 25,0 0 - 2 25,0 1 12,5 2 25,0 2 25,0 0 - 3 37,5           
Família 
 




0 - 2 25,0 6 75,0 0 - 0 - 0 - 2 25,0 6 75,0 0 - 0 -           
Família 
 
0 - 1 9,1 5 45,5 4 36,4 1 9,1 0 - 1 9,1 8 72,7 2 18,2 0 -           
Total 4 10,8 6 16,2 17 46,0 4 10,8 6 16,2 2 5,9 6 17,6 19 55,9 2 5,9 5 14,7 0 - 6 20,0 16 53,4 1 3,3 7 23,3 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (4) = 1,411; p=0,842 (diferenças não significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (4) = 5,233; p=0,264 (diferenças não significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (4) = 2,684; p=0,612 (diferenças não significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (3) = 0,533; p=0,912 (diferenças não significativas) 
Familiares de doentes de AVC do grupo experimental versus familiares de doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (3) = 0,151; p=0,985 (diferenças não 
significativas). 
 
Doentes oncológicos do grupo experimental versus doentes oncológicos grupo controlo: teste exacto de fischer = 1,000   p=0,715 (diferenças não 
significativas) 
Familiares de doentes oncológicos do grupo experimental versus familiares de doentes oncológicos do grupo controlo: χ2 (3) = 0,2,359; p=0,501 
(diferenças não significativas) 
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3.4.3 Características geográficas 
Neste item será apresentada a zona de residência (rural, urbana e peri-urbana) 
dos três grupos, e pela análise do Quadro 19 verifica-se que:  
? no grupo experimental os doentes de AVC e familiares estão equitativamente 
distribuídos com 50,0% pelo peri-urbano e pelo rural. Os doentes de Cancro e 
familiares estão representados em maioria pelos do peri-urbano com 50,0%, 
seguido do rural e urbano com 25,0% cada; 
? no grupo controlo, verifica-se que os doentes de AVC e familiares estão 
equitativamente distribuídos pelo peri-urbano e pelo rural com 50,0%. Os 
doentes de Cancro e familiares estão representados em maioria pelos do peri-
urbano com 62,5% seguidos do rural com 25,0% e 12,5% pelo urbano; 
? no grupo sem doença crónica, constata-se que a totalidade dos inquiridos do 
grupo sem doença crónica habitam em área rural.  
Para testar a existência de significado estatístico entre grupos e subgrupos foi 
usado o teste do qui-quadrado constatando-se a existência de diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos no global: experimental versus sem 
doença crónica, e controlo versus sem doença crónica, em que todos os elementos do 
grupo sem doença crónica residem em meio rural, o que não acontece nos outros dois 
grupos. 
Quadro 19 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental, controlo e sem doença 
crónica segundo a zona de residência 




Grupo sem doença crónica 
(n=16) 
Zona Peri-urbana Rural Urbana Peri-urbana Rural Urbana Peri-urbana Rural Urbana 
 N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
AVC 
Famílias 4 50,0 4 50,0 0 - 4 50,0 4 50,0 0 -       
Cancro 
Famílias 4 50,0 2 25,0 2 25,0 5 62,3 2 25,0 1 12.50       
Total 8 50,0 6 37,5 2 12,5 9 56,3 6 37,4 1 6,3 0 - 16 100,0 0 - 
 
Grupo experimental versus grupo controlo : χ2 (3) = 0,497; p=0,920 (diferenças não 
significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (3) = 46,779; p=0,000 (diferenças 
significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (3) = 43,922; p=0,000 (diferenças 
significativas) 
 
Familiares e doentes de AVC do grupo experimental versus familiares e doentes de AVC do 
grupo controlo: χ2 (1) = 1,000; p=0,690 (diferenças não significativas) 
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Familiares e doentes oncológicos do grupo experimental versus familiares e doentes oncológicos 
grupo controlo: χ2 (2) = 0,444; p=0,801 (diferenças não significativas) 
3.4.4 Características da doença 
Neste item serão apresentadas as características relacionadas com a doença nos 
subgrupos experimental e controlo: tratamento em curso, as expectativas em relação 
ao resultado da doença, a incapacitação e se existem outras patologias associadas ou 
paralelas. Ambos os grupos se encontram na fase da crise e o diagnóstico da doença 
ocorreu à menos de um ano. 
Tratamento em curso 
No tratamento em curso foram consideradas duas possibilidades: se decorre em 
casa ou no hospital.  
Relativamente ao tratamento em curso (Quadro 20) verifica-se que tanto no grupo 
experimental como no controlo os doentes de AVC efectuam mais o tratamento no 
domicílio com 75,0% e apenas 25,0% o efectuam em casa. E os doentes de Cancro 
efectuam maioritariamente o tratamento no hospital com 62,5% e apenas 37,5% em 
casa. 
Para testar a existência de significado estatístico entre os dois grupos no global e 
subgrupos foi usado o teste do qui-quadrado (χ2) constatando-se que não existem 
diferenças significativas em qualquer uma das interacções. 
Quadro 20 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental e controlo segundo o 
tratamento em curso 




 Casa Hospital Casa Hospital 
 N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 




3 37,5 5 62,5 3 37,5 5 62,5 
Total 9 56,3 7 43,7 9 56,3 7 43,7 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (2) = 0,104; p= 0,949 (diferenças não 
significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo : χ2 (1) = 
0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo : χ2 (1) 
= 0,000; p= 0,696 (diferenças não significativas) 
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Expectativas em relação ao resultado da doença 
Nas expectativas relativas ao resultado da doença consideraram-se duas 
possibilidades: a recuperação parcial e a recuperação total.  
Pela análise do Quadro 21 verifica-se que: 
? no grupo experimental, 62,5% dos doentes de AVC referem a recuperação 
total e 37,5% a recuperação parcial. Dos doentes de cancro 87,5% referem a 
recuperação total e 12,5% a recuperação parcial; 
? no grupo controlo, tanto os doentes de AVC como os doentes de Cancro 
referem a recuperação total.  
Para testar a existência de significado estatístico entre os dois grupos no global e 
subgrupos foi usado o teste do qui-quadrado (χ2) constatando-se que não existem 
diferenças significativas entre os mesmos. 
Quadro 21 - Distribuição dos doentes dos grupos experimental e controlo segundo as 
expectativas em relação ao resultado da doença 




 Recuperação total Recuperação parcial Recuperação total Recuperação parcial 
 N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 




7 87,5 1 12,5 8 100,0 0 - 
Total 12 75,0 4 25,0 16 100,0 0 - 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (2) = 4,684; p= 0,096 (diferenças não 
significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (1) = 
3,692; p= 0,055 (diferenças não significativas) 
Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo: χ2 (1) 
= 1,067; p= 0,302 (diferenças não significativas) 
 
Incapacitação 
Relativamente à incapacitação foram consideradas as possibilidades: incapacitação 
ligeira, incapacitação moderada e sem incapacitação. 
Pela análise do Quadro 22 verifica-se que: 
? no grupo experimental tanto os doentes de AVC como os doentes de Cancro  
referem não terem qualquer incapacitação (37,5%) ou esta ser ligeira também 
com o mesmo valor (37,5%), apenas 25,0% referem ser moderada; 
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? no grupo controlo, os doentes de AVC na sua maioria não referem 
incapacitação (62,5%) ou então referem que esta é ligeira (37,5%). Os 
doentes de Cancro referem a incapacitação ligeira com 62,5% e sem 
incapacitação com 37,5%. Nenhum doente do grupo controlo refere 
incapacitação moderada. 
Para testar a existência de significado estatístico entre os dois grupos e subgrupos 
dos doentes de AVC e doentes de Cancro foi usado o teste do qui-quadrado (χ2) 
constatando-se que não existem diferenças estatisticamente significativas em 
qualquer uma das interacções. 
Quadro 22 - Distribuição dos doentes dos grupos experimental e controlo segundo a 
incapacitação 







incapacitação Ligeira Moderada 
Sem 
incapacitação 








3 37,5 2 25,0 3 37,5 5 62,5 0 - 3 37,5 
Total 6 37,5 4 25,00 6 37,5 8 50,0 0 - 8 50,0 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (3) = 4,684; p= 0,196 (diferenças não 
significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 
2,500; p= 0,287 (diferenças não significativas) 
Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo: χ2 (2) 
= 2,500; p= 0,287 (diferenças não significativas) 
 
Patologias associadas ou paralelas 
 Relativamente às patologias associadas ou paralelas consideradas (diabetes, 
epilepsia, gastrite, hipertensão arterial (HTA), HTA e Diabetes, nenhuma, nervosa, 
surdez) foram seleccionadas com base no facto de serem enunciadas pelos doentes. 
Pela análise do 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
189 
Quadro 23 verifica-se que: 
? no grupo experimental a maioria dos doentes de AVC não referem patologias 
associadas ou paralelas (50,0%), os restantes distribuem-se com uma 
percentagem igual de 12,5% pelas patologias epilepsia, diabetes e HTA, 
nervosa e surdez.  Os doentes de cancro referem na sua maioria não terem 
nenhuma patologia associada (62,5%), distribuindo-se os restantes com 
percentagens idênticas (12,5%) pelas patologias diabetes, gastrite e  HTA; 
? no grupo controlo a maioria dos doentes de AVC não referem patologias 
associadas ou paralelas (75,0%), os restantes distribuem-se com uma 
percentagem igual de 12,5% pelas patologias HTA e diabetes e HTA. A maioria 
dos doentes de Cancro referem não ter patologias associadas ou paralelas com 
75,0%, os restantes distribuem-se com uma percentagem idêntica de 12,5% 
pelas patologias diabetes e HTA.  
Para testar a existência de significado estatístico entre os dois grupos no global e 
entre subgrupos dos doentes de AVC dos grupos experimental e controlo e dos 
doentes de Cancro dos grupos experimental e controlo foi usado o teste do qui-
quadrado (χ2) constatando-se que não existem diferenças estatisticamente 
significativas em qualquer uma das interacções. 
3.4.5 Características familiares 
Neste item serão apresentadas as características familiares dos três grupos: 
número de elementos do agregado familiar, tipo de família e estádio do ciclo de vida 
familiar.  
Número de elementos do agregado familiar 
O Quadro 24 apresenta o número de elementos do agregado familiar e verifica-se 
que:  
? no grupo experimental a maioria dos doentes de AVC têm 2 elementos no 
agregado familiar (50,0%), seguido de quatro (37,5%) e com um (12,5%). 
Nos doentes de Cancro salienta-se os três elementos com 37,50%, seguido de 
dois e quatro com 25,0% e com cinco (12,5%);  
? no grupo controlo a maioria dos doentes com AVC têm 2 elementos no 
agregado familiar com 50,0% seguido de quatro (37,5%) e com um (12,5%). 
Os doentes de Cancro têm três elementos com 37,5%, seguido de quatro com 
31,2%, com três 18,7% e com um e cinco com igual percentagem (6,3%); 
? no grupo sem doença crónica a maioria têm dois elementos com 37,5%, 
seguido de quatro com 32,2%, com três 18,7% e com um e cinco com igual 
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percentagem (6,3%).Nos totais dos três grupos verifica-se que apresentam os 
mesmos valores: as famílias são constituídas na sua maioria por dois 
elementos com 37,5%, seguido de quatro com 32,2%, com três 18,7% e com 
um e cinco com igual percentagem (6,3%). 
Pela análise inferencial (teste de qui-quadrado) constata-se a inexistência de 
significado estatístico em qualquer uma das interacções. 
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Quadro 23 - Distribuição dos doentes dos grupos experimental e controlo segundo as patologias associadas ou paralelas 
Patologias 
















































































































































 N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
AVC 
Doentes(n=8) 0 - 1 12,5 0 - 0 - 1 12,5 4 50,0 1 12,5 1 12,5 0 - 0 - 0 - 1 12,5 1 12,5 6 75,0 0 - 0 - 
Cancro 
Doentes(n=8) 1 12,5 0 - 1 12,.5 1 12,5 0 - 5 62,5 0 - 0 - 1 12,5 0 - 0 - 1 12,5 0 - 6 75,0 0 - 0 - 
Total 1 6,3 1 6,3 1 6,3 1 6,3 1 6,3 9 55,9 1 6,3 1 6,3 1 6,3 0 - 0 - 2 12,6 1 6,3 12 74,8 0 - 0 - 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (8) = 4,502; p= 0,809 ( diferenças não significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (5) = 4,400; p= 0,493 (diferenças não significativas) 
Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo: χ2 (3) = 1,091; p= 0,779 (diferenças não significativas) 
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Grupo sem doença crónica 
(n=16) 
 Um Dois Três Quatro Cinco Um Dois Três Quatro Cinco Um Dois Três Quatro Cinco 
 N % N % N % N % N % N % N % N % N %   N % N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 1 12,5 4 50,0 0 - 3 37,5 0 - 1 12,5 4 50,0 0 - 3 37,5 0 -           
Cancro 
Doentes 0 - 2 25,0 3 37,5 2 25,0 1 12,5 0 - 2 25,0 3 37,5 2 24,0 1 12,5           
Total 1 6,3 6 37,5 3 18,7 5 32,2 1 6,3 1 6,3 6 37,5 3 18,7 5 31,2 1 6,3 1 6,3 6 37,5 3 18,7 5 31,2 1 6,3 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 ( diferenças não significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
 
Doentes de cancro do grupo experimental versus doentes de cancro do grupo controlo: χ2 (3) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
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Tipo de família 
Foram considerados os seguintes tipos de família: casal com filhos, casal sem 
filhos, dois núcleos, família alargada e sós. 
 Pela análise Quadro 25 do verifica-se que: 
? nos grupos experimental e controlo, que apresentam valores idênticos,a 
maioria dos doentes de AVC vivem sós com 50,0%, seguido do casal com 
filhos (25,0%), casal sem filhos (12,5%) e dois núcleos (12,5%). A maioria 
dos doentes de Cancro constituem os casais com filhos com 62,5%, com 
25,0% os que vivem sós e com família alargada 12,5%. Nos totais, tanto no 
grupo experimental como no grupo de controlo, a maioria constitui um casal 
com filhos com 43,7%, seguido dos que vivem sós com 37,4% e ainda com 
igual percentagem 6,3% cada um os que constituem casal sem filhos, dois 
núcleos e família alargada; 
? no grupo sem doença crónica a maioria constitui um casal com filhos com 
43,7%, seguido dos que vivem sós com 37,4% e ainda com igual percentagem 
6,3% cada um  os que constituem casal sem filhos, dois núcleos e família 
alargada. 
Pela análise inferencial (teste de qui-quadrado) constata-se a inexistência de 
significado estatístico em qualquer uma das interacções. 
Ciclo de vida familiar 
Quanto ao ciclo de vida familiar consideraram-se: filhos em idade escolar, filhos 
adolescentes, filhos adultos jovens, casal de meia-idade e casal envelhecido. 
Pela análise do Quadro 26 verifica-se que: 
? os grupos experimental e controlo, que apresentam valores iguais, a maioria 
dos doentes de AVC constituem casais de meia-idade com 37,5%, seguido dos 
casais com filhos em idade escolar com 25,0% e com igual percentagem 
(12,5%) cada os casais com filhos adolescentes, os casais com filhos adultos 
jovens e casais envelhecidos. A maioria dos doentes de Cancro constituem os 
casais com filhos adolescentes com 50,0%, e com 25,0% cada os casais com 
filhos adultos jovens e casais de meia-idade. Nos totais dos grupos 
experimental e controlo, verifica-se que a maioria formam casais de meia 
idade e casais com filhos adolescentes com 31,3% cada, com 18,7% os casais 
com filhos adultos jovens, com 12,5% os casais com filhos em idade escolar e 
com 6,3% os casais constituem os casais envelhecidos. 
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? no grupo sem doença crónica a maioria forma um casal de meia-idade 
com37,5%, seguido dos casais com filhos adolescentes com 25,0%, com 
18,7% os casais com filhos adultos jovens, com 12,5% os casais com filhos em 
idade escolar e com 6,3% constituem casais envelhecidos.  
Pela análise inferencial (teste de qui-quadrado) constata-se a inexistência de 
significado estatístico em qualquer uma das interacções. 
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Grupo sem doença crónica 
(n=16) 




2 núcleos Família 
alargada 




2 núcleos Família 
alargada 




2 núcleos Família 
alargada 
Sós 
 N % N % N % N % N % N % N % N % N %   N % N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 2 25,0 1 12,5 1 12,5 0 - 4 50,0 2 25,0 1 12,5 1 12,5 0 - 4 50,0           
Cancro 
Doentes 5 62,5 0 - 0 - 1 12,5 2 25,0 5 62,5 0 - 0 - 1 12,5 2 25,0           
Total 7 43,7 1 6,3 1 6,3 1 6,3 6 37,4 7 43,7 1 6,3 1 6,3 1 6,3 6 37,4 7 43,7 1 6,3 1 6,3 1 6,3 6 37,4 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
 
Doentes de cancro do grupo experimental versus doentes de cancro do grupo controlo: χ2 (3) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
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Quadro 26 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental, controlo e sem doença crónica segundo o ciclo de vida familiar 
























































































































































































































































































































 N % N % N % N % N % N % N % N % N %   N % N % N % N % N % 
AVC 
Doentes 2 25 1 12,5 1 12,5 3 37,5 1 12,5 2 25 
,0 
1 12,5 1 12,5 3 37,5 1 12,5           
Cancro 
Doentes 0 - 4 50,0 2 25,0 2 25,0 0 - 0 - 4 50,0 2 25,0 2 25,0 0 -           
Total 2 12,5 5 31,3 3 18,7 5 31,3 1 6,3 2 12,5 5 31,3 3 18,7 5 31,3 1 6,3 2 12,5 4 25,0 3 18,7 6 37,5 1 6,3 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Grupo experimental versus grupo sem doença crónica: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
Grupo controlo versus grupo sem doença crónica: χ2 (8) = 0,000; p= 1,000 ( diferenças não significativas) 
 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
 
Doentes de cancro do grupo experimental versus doentes de cancro do grupo controlo: χ2 (3) = 0,000; p= 1,000 (diferenças não significativas) 
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3.4.6 Características relacionadas com histórias e crenças da família sobre a 
doença 
Neste item serão apresentadas as características relacionadas com histórias de 
doenças e as crenças da família nos grupos experimental e controlo: se é a primeira 
vez que ocorre o aparecimento de uma doença crónica na família; de que depende a 
recuperação da doença, e se já se questionaram porque é que isto lhes aconteceu e 
que resposta deram a esta questão.  
Se é a primeira vez que ocorre o aparecimento de uma doença crónica na família 
Relativamente à questão se é a primeira vez que ocorre o aparecimento de uma 
doença crónica na família (Quadro 27) verifica-se que: 
? no grupo experimental tanto os doentes de AVC como os doentes de cancro 
referem que é a primeira vez com 75,0%, apenas 25,0% referem que não. No 
global, este grupo, responde afirmativamente com 75,0% e negativamente 
com 25,0%;  
? no grupo controlo a maioria dos doentes de AVC referem que sim com 62,5%, 
e 37,50% referem que não. Os doentes com Cancro apresentam um equilíbrio 
entre o sim e o não, ambos com 50,0%. No global, este grupo, responde 
afirmativamente com 56,3% e negativamente com 43,7%. 
Para testar a existência de significado estatístico entre os dois grupos no global e 
entre subgrupos (doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do 
grupo controlo; doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro 
do grupo controlo) foi usado o teste do qui-quadrado (χ2) verificando-se a inexistência 
de diferenças significativas. 
Quadro 27 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental e controlo segundo se é a 
primeira vez que ocorre uma doença crónica na família 






 Sim Não Sim Não 








6 75,0 2 25,0 4 50,0 4 50,0 
Total 12 75,0 4 25,0 9 56,3 7 43,7 
 
Doentes do grupo experimental versus doentes do grupo controlo: χ2 (2) = 1,353; p= 0,508 
(diferenças não significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (1) = 
0,291; p= 0,590 (diferenças não significativas) 
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Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo: χ2 (1) 
= 1,067; p= 0,302 (diferenças não significativas) 
 
De que depende a recuperação da doença 
Nesta característica da doença consideraram-se as seguintes possibilidades: a 
recuperação depende do médico, do estado da doença, do doente e de todos. 
Pela análise do Quadro 28, verifica-se que: 
? no grupo experimental, a maioria dos doentes de AVC considera que depende 
de todos com 75,0%, e com 12,5% cada surgem outras duas possibilidades 
que são do médico e do estado da doença. Os doentes de cancro na sua 
maioria referem que depende do médico (62,5%) seguido do doente com 
25,0% e apenas 12,5% referem que depende de todos. No global, este grupo, 
na sua maioria faz depender de todos a recuperação da doença (43,7%), 
seguido do trabalho do médico com 37,4%, do doente com 12,6% e do estado 
da doença com 6,3%; 
? no grupo controlo, os doentes de AVC referem que depende do trabalho do 
médico e de todos ambos com 50,0% cada. A maioria dos doentes com Cancro 
referem que a recuperação depende do trabalho do médico com 62,5%, 
seguido de todos com 25,0% e do doente com 12,5%. No global, este grupo, 
na sua maioria faz depender do trabalho do médico a recuperação da doença 
com 56,3%, seguido de todos com 37,4% e do doente com 6,3%. Salienta-se 
que neste grupo nenhum faz depender a recuperação da doença do estado da 
doença 
Para testar a existência de significado estatístico entre os grupos no global 
subgrupos foi usado o teste do qui-quadrado (χ2) verificando-se a inexistência de 
significado estatístico. 
Se já se questionaram porque é que isto lhes aconteceu 
Nesta característica da doença consideraram-se as seguintes possibilidades: 
(i)sim, mas têm de aceitar; (ii) todos estão sujeitos; (iii) e não. 
Pela análise do Quadro 29 verifica-se que: 
? no grupo experimental, a maioria dos doentes de AVC não se questionaram 
(62,5%), com 25,0% os que referem que todos estão sujeitos à ocorrência de 
uma doença crónica grave e apenas 12,5% referem que já se questionaram, 
mas têm de aceitar. 
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Quadro 28 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental e controlo segundo de que 
depende a recuperação da doença 



















1 12,5 1 12,5 0 - 6 75,0 4 50,0 0 - 0 - 4 50,0 
Cancro 
Doentes 
(n=8) 5 62,5 0 - 2 25,0 1 12,5 5 62,5 0 - 1 12,5 2 25,0 
Total 6 37,4 1 6,3 2 12,6 7 43,7 9 56,3 0 - 1 6,3 6 37,4 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (3) = 2,010; p= 0,570 (diferenças não 
significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 
3,200; p= 0,202 (diferenças não significativas) 
Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo: χ2 (2) 
= 0,667; p= 0,717 (diferenças não significativas) 
 
Nos doentes de Cancro 62,5% consideram que todos estão sujeitos, 25,0% 
referem que não se questionaram e 12,5% referem que sim mas têm de aceitar. No 
global, este grupo, apresenta 43,7% para duas das possibilidades que são o todos 
estão sujeitos e não se questionaram porque é que isto lhes aconteceu, apenas 12,6% 
referem que já se questionaram mas têm de aceitar; 
? no grupo controlo verifica-se que a maioria dos doentes de AVC referem que 
todos estão sujeitos, 25,0% referem que sim mas têm de aceitar e apenas 
12,5% não se questionaram. Os doentes de Cancro referem que todos estão 
sujeitos (50,0%), seguido dos que referiram que sim, mas têm de aceitar 
(37,5%) e 12,5% não se questionaram. No global, os doentes deste grupo, 
referem na sua maioria que todos estão sujeitos (56,2%), seguido dos que 
referiram que já se questionaram mas têm de aceitar (31,2%) e com um valor 
percentual de 12,6 os que referem que não se questionaram. 
Para testar a existência de significado estatístico entre os dois grupos no global e 
subgrupos (dos doentes de AVC e dos doentes de Cancro) foi usado o teste do qui-
quadrado (χ2) não se verificando diferenças significativas. 
Após terem sido apresentadas as características gerais da amostra, analisam-se os 
resultados deste estudo referentes a esta amostra, assunto desenvolvido no capítulo 
seguinte 
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Quadro 29 - Distribuição dos inquiridos dos grupos experimental e controlo segundo se já se 
questionaram porque é que isto lhes aconteceu 






















1 12,5 2 25,0 5 65,5 2 25,0 5 62,5 1 12,5 
Cancro 
Doentes 
(n=8) 1 12,5 5 62,5 2 25,0 3 37,5 4 50,0 1 12,5 
Total 2 12,6 7 43,7 7 43,7 5 31,2 9 56,2 2 12,6 
 
Grupo experimental versus grupo controlo: χ2 (2) =3,481; p= 0,175 ( diferenças não 
significativas) 
Doentes de AVC do grupo experimental versus doentes de AVC do grupo controlo: χ2 (2) = 
4,286; p= 0,117 (diferenças não significativas) 
Doentes de Cancro do grupo experimental versus doentes de Cancro do grupo controlo: χ2 (2) 
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CAPÍTULO V – APRESENTAÇÃO E LEITURA DOS RESULTADOS 
Introdução 
Neste capítulo os resultados apresentados referem-se às análises estatísticas dos 
dados recolhidos e encontram-se organizados de acordo com os objectivos formulados 
que orientaram esta investigação. 
1. A eficácia do proFamílias 
Para se conhecer a forma como cada elemento da família entendeu a sua 
participação no programa e também conhecer a utilidade do programa para a família 
foi pedido a todos os participantes do grupo experimental que classificassem a sua 
participação no programa numa escala de 1 (foi prejudicial) a 20 (foi muito benéfico) 
e em que a 10 corresponde uma participação nem boa nem má.  
Pela análise do Quadro 30 verifica-se que a participação foi muito útil para todos, 
pois as médias (considerando as duas doenças, doentes e familiares) variam entre 
18,90 e 16,62, ou seja, já próximas do 20 (muito benéfico). Considerando a amostra 
total, a doença, os doentes e os familiares observa-se que todos tendem a considerar 
que a participação foi mais útil para o doente, seguindo-se para alguns elementos da 
família e para a família. 
Apesar de não existirem diferenças significativas, podem salientar-se algumas 
tendências: 
a) As famílias de doentes com cancro (incluindo o doente) percepcionam mais 
utilidade do programa do que as famílias de doentes de AVC. 
b) Os doentes com cancro apresentam médias ligeiramente superiores aos 
doentes com AVC, ou seja, os doentes com cancro percepcionam mais 
utilidade no programa do que os doentes com AVC. 
c) Os familiares de doentes com cancro percepcionam menos utilidade do 
programa para toda a família do que os familiares de doentes de AVC. 
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Quadro 30 – Utilidade da participação no programa 
 Grupo experimental 
Itens Média Desvio-Padrão Máximo Mínimo 
Total (n=37) 
1. A participação foi boa para o doente 18,64 1,39 20,00 15,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 17,35 2,44 20,00 10,00 
3. A participação foi boa para toda a família 17,29 2,53 20,00 10,00 
4. Utilidade do programa 17,62 2,47 20,00 10,00 
Doentes com cancro e seus families (n=19) 
1. A participação foi boa para o doente 18,63 0,96 20,00 18,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 17,68 1,20 20,00 16,00 
3. A participação foi boa para toda a família 17,37 1,34 20,00 16,00 
4. Utilidade do programa 18,00 0,94 20,00 16,00 
Doentes com AVC e seus familiares (n=18) 
1. A participação foi boa para o doente 18,67 1,78 20,00 15,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 17,00 3,29 20,00 10,00 
3. A participação foi boa para toda a família 17,22 3,42 20,00 10,00 
4. Utilidade do programa 17,22 3,42 20,00 10,00 
Doentes com cancro (n=8) 
1. A participação foi boa para o doente 18,75 1,99 20,00 18,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 18,25 1,28 20,00 16,00 
3. A participação foi boa para toda a família 18,00 1,51 20,00 16,00 
4. Utilidade do programa 18,25 1,28 20,00 16,00 
Doentes com AVC (n=8) 
1. A participação foi boa para o doente 18,37 1,99 20,00 15,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 16,37 3,70 20,00 10,00 
3. A participação foi boa para toda a família 16,62 3,88 20,00 10,00 
4. Utilidade do programa 16,62 3,88 20,00 10,00 
Familiares de doentes com cancro (n=11) 
1. A participação foi boa para o doente 18,54 0,93 20,00 18,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 17,27 1,00 18,00 16,00 
3. A participação foi boa para toda a família 16,90 1,04 18,00 16,00 
4. Utilidade do programa 17,81 0,60 18,00 16,00 
Familiares de doentes com AVC (n=10) 
1. A participação foi boa para o doente 18,90 1,66 20,00 15,00 
2. A participação foi boa para alguns elementos da família 17,50 3,02 20,00 10,00 
3. A participação foi boa para toda a família 17,70 3,12 20,00 10,00 
4. Utilidade do programa 17,70 3,12 20,00 10,00 
 
Doentes com cancro e seus familiares versus doentes com AVC e seus familiares: não há 
diferenças estatisticamente significativas. 
Doentes com cancro versus doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente significativas. 
Familiares de doentes com cancro versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças  
estatisticamente significativas. 
Doentes com cancro versus familiares de doentes com cancro: não há diferenças 
estatisticamente significativas. 
Doentes com AVC versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente 
significativas. 
 
Solicitou-se, ainda, aos participantes no proFamílias que identificassem os ganhos 
positivos da participação no programa. 
Os ganhos positivos mencionados pelos participantes no proFamílias foram 
agrupados em cinco categorias: i) diminuição do isolamento social e emocional 
(“aprendemos a conviver em grupo”, “ é uma maneira de sairmos de casa”); ii) 
aquisição de informação e esclarecimento de dúvidas (“maior conhecimento da 
doença”, “ algumas coisas sobre a doença nem sabíamos que eram assim”, “ podemos 
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recorrer a outros serviços se necessitarmos”, “nas consultas não há tempo para nos 
explicarem tudo como fizeram aqui”, “ há coisas que nem nos lembramos de 
perguntar nas consultas”); iii) percepção de auto-competência (“acabamos por ter 
mais confiança em nós”, “encaramos o futuro com mais optimismo”); iv) maior 
compreensão sobre a doença (“temos maior conhecimento sobre a doença”, “antes eu 
pensava que quem tinha um cancro tinha uma sentença de morte, mas agora sei que 
existem outras possibilidades”, “pode viver-se com esta doença com alguns cuidados”, 
“se nos explicassem nas consultas as coisas como devem ser nós não tínhamos tantas 
dúvidas”, “ eu aprendi muito sobre o tratamento da minha doença”, “a explicação 
sobre a doença é mais fácil de entender”); v) apoio emocional (“foi muito importante 
que nesta fase difícil da minha vida eu sentisse o vosso apoio”, “ ajudaram-nos a 
encontrar soluções”, “vocês souberam ouvir-nos e entendem o que sentimos, só isso 
já ajuda muito”). 
Os resultados são apresentados no Quadro 31 
Os principais ganhos com a participação no programa para a amostra total, 
famílias e doentes de AVC e cancro e familiares não doentes no caso do cancro são 
aquisição de informação e maior compreensão sobre a doença, ou seja, aspectos 
centrados na doença. Quanto aos familiares não doentes no caso do AVC mantém-se a 
maior compreensão sobre a doença e o segundo aspecto mais referido é o apoio 
emocional. De qualquer modo não há diferenças significativas entre os subgrupos 
considerados. 
Relativamente aos ganhos negativos verificou-se um número elevado de não 
resposta a esta questão, que se pode dever ao facto dos participantes não terem tido 
ganhos negativos). Em relação aos que responderam observaram-se dois grupos de 
resposta: i) tempo dispendido para participar nas sessões; e ii) a não existência de 
aspectos negativos. Os resultados são apresentados no Quadro 32. 
Em todos os subgrupos se destaca a não resposta como preponderante. 
Relativamente às sugestões e comentários efectuados pelos doentes e famílias 
para melhorar o proFamílias foi efectuado um agrupamento em quatro categorias 
(Quadro 33): i) manter as sessões uma vez por mês; ii) manter a colaboração de 
outros técnicos; iii) as sessões deveriam ser extensivas a outros doentes com outras 
patologias; iv) a existência de apoios financeiros para os doentes e familiares 
frequentarem as sessões. 
As respostas mais frequentes são para o total do grupo: manter sessões semanais 
(21,6%) e não resposta (48,7%). Estas duas respostas predominam nos subgrupos 
relativos ao cancro. Nos subgrupos relativos ao AVC mantém-se a não resposta e 
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segue-se a necessidade de apoios financeiros para participação nos grupos. De 
qualquer modo nunca se encontram diferenças significativas dum ponto de vista 
estatístico. 
Quadro 31 - Ganhos positivos com a participação no programa 
Grupo experimental  
N % 
Total (n=37) 
Diminuição da sensação de isolamento 2 5,4 
Aquisição de informação 14 37,9 
Percepção de auto-competência 2 5,4 
Maior compreensão sobre a doença 16 43,2 
Obter apoio emocional 3 8,1 
Doentes com cancro e seus familiares (n=19) 
Diminuição da sensação de isolamento 1 5,3 
Aquisição de informação 10 52,6 
Percepção de auto-competência 0 - 
Maior compreensão sobre a doença 7 36,8 
Obter apoio emocional 1 5,3 
Doentes com AVC e seus familiares (n=18) 
Diminuição da sensação de isolamento 1 5,6 
Aquisição de informação 4 22,2 
Percepção de auto-competência 2 11,1 
Maior compreensão sobre a doença 9 50 
Obter apoio emocional 2 11,1 
Doentes com cancro (n=8) 
Diminuição da sensação de isolamento 0 - 
Aquisição de informação 4 50 
Percepção de auto-competência 0 - 
Maior compreensão sobre a doença 4 50 
Obter apoio emocional 0 - 
Doentes com AVC (n=8) 
Diminuição da sensação de isolamento 0 - 
Aquisição de informação 3 37,5 
Percepção de auto-competência 1 12,5 
Maior compreensão sobre a doença 4 50 
Obter apoio emocional 0 - 
Familiares de doentes com cancro (n=11) 
Diminuição da sensação de isolamento 1 9,1 
Aquisição de informação 6 54,5 
Percepção de auto-competência 0 - 
Maior compreensão sobre a doença 3 27,3 
Obter apoio emocional 1 9,1 
Familiares de doentes com AVC (n=10) 
Diminuição da sensação de isolamento 1 10 
Aquisição de informação 1 10 
Percepção de auto-competência 1 10 
Maior compreensão sobre a doença 5 50 
Obter apoio emocional 2 20 
 
Doentes com cancro e seus familiares versus doentes com AVC e seus familiares: não há 
diferenças estatisticamente significativas (χ2 (4) = 5,1314; p≤1). 
Doentes com cancro versus doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente significativas 
(χ2 (2) = 1,1428; p≤1). 
Familiares de doentes com cancro versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças 
estatisticamente significativas (χ2 (4) = 5,3693; p≤1). 
Doentes com cancro versus familiares de doentes com cancro: não há diferenças 
estatisticamente significativas (χ2 (3) = 2,1220; p≤1). 
Doentes com AVC versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente 
significativas (χ2 (4) = 3,9375; p≤1). 
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Quadro 32 - Ganhos negativos com a participação no programa 
Grupo experimental  
N % 
Total (n=37) 
Tempo dispendido 4 10,8 
Ausência de aspectos negativos 3 8,1 
Não resposta 30 81,1 
Doentes com cancro e seus familiares (n=19) 
Tempo dispendido 2 10,5 
Ausência de aspectos negativos 0 - 
Não resposta 16 84,2 
Doentes com AVC e seus familiares (n=18) 
Tempo dispendido 2 11,1 
Ausência de aspectos negativos 1 5,6 
Não resposta 15 83,3 
Doentes com cancro (n=8) 
Tempo dispendido 1 12,5 
Ausência de aspectos negativos 0 - 
Não resposta 7 87,5 
Doentes com AVC (n=8) 
Tempo dispendido 1 12,5 
Ausência de aspectos negativos 1 12,5 
Não resposta 6 75 
Familiares de doentes com cancro (n=11) 
Tempo dispendido 1 9,1 
Ausência de aspectos negativos 2 18,2 
Não resposta 8 72,7 
Familiares de doentes com AVC (n=10) 
Tempo dispendido 1 10 
Ausência de aspectos negativos 0 - 
Não resposta 9 90 
 
Doentes com cancro e seus familiares versus doentes com AVC e seus familiares: não há 
diferenças estatisticamente significativas. 
Doentes com cancro versus doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente significativas. 
Familiares de doentes com cancro versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças 
estatisticamente significativas. 
Doentes com cancro versus familiares de doentes com cancro: não há diferenças 
estatisticamente significativas. 
Doentes com AVC versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente 
significativas. 
 
Quadro 33 - Sugestões/comentários para melhoria do proFamílias 
Grupo experimental  
N % 
Total (n=37) 
Manter sessões mensais 8 21,6 
Colaboração de outros profissionais 3 8,1 
Extensivo a outras patologias 1 2,7 
Apoios financeiros 7 18,9 
Não resposta 18 48,7 
Doentes com cancro e seus familiares (n=19) 
Manter sessões mensais 6 31,6 
Colaboração de outros profissionais 1 5,3 
Extensivo a outras patologias 0 - 
Apoios financeiros 1 5,3 
Não resposta 11 57,9 
Doentes com AVC e seus familiares (n=18) 
Manter sessões mensais 2 11,1 
Colaboração de outros profissionais 2 11,1 
Extensivo a outras patologias 1 5,6 
Apoios financeiros 6 33,3 
Não resposta 7 38,9 
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Doentes com cancro (n=8) 
Manter sessões mensais 3 37,5 
Colaboração de outros profissionais 0 - 
Extensivo a outras patologias 0 - 
Apoios financeiros 0 - 
Não resposta 5 62,5 
Doentes com AVC (n=8) 
Manter sessões mensais 1 12,5 
Colaboração de outros profissionais 1 12,5 
Extensivo a outras patologias 1 12,5 
Apoios financeiros 2 25 
Não resposta 3 37,5 
Familiares de doentes com cancro (n=11) 
Manter sessões mensais 3 27,3 
Colaboração de outros profissionais 1 9,1 
Extensivo a outras patologias 0 - 
Apoios financeiros 1 9,1 
Não resposta 6 54,5 
Familiares de doentes com AVC (n=10) 
Manter sessões mensais 1 10 
Colaboração de outros profissionais 1 10 
Extensivo a outras patologias 0 - 
Apoios financeiros 4 40 
Não resposta 4 40 
 
Doentes com cancro e seus familiares versus doentes com AVC e seus familiares: não há 
diferenças estatisticamente significativas (χ2 (4) = 7,7723; p≤1). 
Doentes com cancro versus doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente significativas 
(χ2 (4) = 5,5; p≤1). 
Familiares de doentes com cancro versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças 
estatisticamente significativas (χ2 (3) = 3,1595; p≤1). 
Doentes com cancro versus familiares de doentes com cancro: não há diferenças 
estatisticamente significativas (χ2 (3) = 1,6585; p≤1). 
Doentes com AVC versus familiares de doentes com AVC: não há diferenças estatisticamente 
significativas (χ2 (4) = 1,6071; p≤1). 
2. Construção de problemas pela Família 
Com o propósito de avaliar as alterações na conceptualização dos problemas pela 
família foi pedido a todos os elementos dos grupos experimental e controlo, em duas 
fases de avaliação (0 e 3), que respondessem à Constructions of Problems Scale (CPS) 
composta por: 27 itens, que reflectem atribuições causais para o problema (de acordo 
com os autores da escala organizam-se em duas dimensões distintas: o foco no self, 
constituído por 6 itens e que descreve atribuições para o problema que se referem ao 
próprio, esta dimensão corresponde em termos operacionais às atribuições feitas à 
culpa do próprio, à personalidade do próprio, ao poder ou controlo do próprio para 
resolver o problema, à forma como o próprio pensa ou vê a situação, à 
responsabilidade do próprio e à atitude do próprio; e o foco no outro, constituído por 9 
itens e que descreve as atribuições para o problema que envolvem outras pessoas e 
atribuições interpessoais, esta dimensão corresponde em termos operacionais à forma 
como os outros comunicam entre si, à culpa que os outros têm, à entrada num círculo 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
207 
vicioso, à responsabilidade dos outros, à existência de diferentes pontos de vista, à 
forma como os outros pensam ou vêem a situação, à personalidade dos outros, ao 
poder ou controlo dos outros para resolver o problema e à atitude dos outros). É ainda 
composta por duas questões abertas, uma antes e outra no final da parte estruturada, 
onde é pedido ao sujeito para considerar e descrever o problema pelas suas próprias 
palavras e para indicar outras causas para o problema que não façam parte da lista de 
causas especificadas. As respostas foram agrupadas em internas (quando o sujeito 
teve um papel activo no desencadear do problema, por ex. estilos de vida pouco 
saudáveis, conflitos conjugais), externas (quando são vítimas passivas de algum 
malefício que não puderam evitar, por ex. o castigo sobrenatural, circunstâncias da 
vida) e internas/externas (carácter misto). Para além desta foi ainda administrada por 
entrevista às famílias um questionário constituído por três grupos de questões abertas 
e fechadas que pretende avaliar a indicação de mais três problemas, as estratégias 
utilizadas para enfrentar o principal problema e outras estratégias pretendidas mas 
que não têm conseguido obter, onde as respostas também foram agrupadas em 
internas quando se referem ao próprio (ex. a alteração dos hábitos alimentares, o 
cumprimento da dieta alimentar, o cumprimento da medicação prescrita, vigilância de 
saúde), em externas quando se referem a outros que não o próprio (ex. apoio 
financeiro, apoio dos familiares e amigos, apoio psicológico, morte de familiar, 
desemprego) e internas/externas quando assumem um carácter misto.  
Os resultados obtidos são apresentados em quatro momentos: no primeiro 
comparam-se os 3 grupos na fase 0 (antes da participação no profamílias); no 
segundo analisam-se e comparam-se os 2 grupos nas fases 0 e 3; no terceiro 
analisam-se doentes com AVC e seus familiares versus doentes oncológicos e seus 
familiares nas fases 0 e 3; no quarto estudam-se os doentes de AVC, os familiares de 
doentes de AVC, os doentes de cancro e os familiares de doentes de cancro nas fases 
0 e 3. 
2.1 Fase 0: Antes da participação no proFamílias 
Principal problema 
Os principais problemas referidos são (Quadro 34): a doença (ou aspectos 
relacionados com a ocorrência da doença), nos grupos experimental (64,9%) e 
controlo (85,4%); problemas financeiros (33,3%), ansiedade (20%), desemprego 
(13,3%) e saúde (13,3%), no grupo sem doença crónica. Identificaram-se diferenças 
significativas do grupo sem doença crónica em relação aos outros dois grupos (χ2 (46) 
= 108,225; p=0,000). 
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Causas do principal problema  
A análise das causas que poderão estar na origem do principal problema evidencia 
que (Quadro 35): nos grupos experimental (18,9%) e controlo (32,4%) predomina o 
desconhecimento; as causas internas são referidas por 13,5% dos elementos do grupo 
experimental, sendo inexistentes nos outros grupos; as causas externas predominam 
no grupo sem doença crónica (53,3%); as causas internas/externas são referidas no 
grupo experimental (10,8%), no grupo controlo (2,9%) e no sem doença crónica 
(13,3%). Existem diferenças significativas entre os subgrupos (χ2 (8) = 72,476; 
p=0,000): o grupo sem doença crónica refere mais causas externas, o experimental 
refere mais causas internas e o grupo controlo o desconhecimento das causas. 
Outras causas do principal problema 
A análise de outras causas que poderão estar na origem do principal problema 
evidencia que (Quadro 36) predomina o desconhecimento em todos os grupos. A 
afirmação da existência de outras causas surge em todos os grupos, embora 
minimamente representados. Não existem diferenças significativas entre os grupos 
(χ2 (4) = 3,392; p=0,495). De qualquer modo, deve notar-se a tendência que os 
elementos do grupo controlo e sem doença crónica têm para apresentar maior 
percentagem de desconhecimento de outras causas. 
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A análise da indicação de outros problemas evidencia que (Quadro 37) predomina 
a indicação de problemas internos/externos nos grupos experimental (29,7%) e 
controlo (41,2%), no grupo sem doença crónica salientam-se os problemas externos 
(50%). Os problemas internos surgem apenas referenciados pelo grupo experimental 
(10,8%). Não existem diferenças significativas entre os grupos (χ2 (4) = 17,377; 
p=0,002). 
Estratégias para enfrentar o principal problema 
A análise das estratégias utilizadas para enfrentar o principal problema evidencia 
que (Quadro 37): o grupo experimental usa estratégias internas/externas (43,3%) 
seguindo-se as internas (18,9%) e externas (18,9%); o grupo controlo indica 
estratégias externas (35,3%) e internas/externas (35,3%); e o grupo sem doença 
crónica indica estratégias externas (40,0%). Existem diferenças significativas entre os 
grupos, mais especificamente, o grupo sem doença crónica refere menos estratégias 
internas/externas que os grupos experimental e controlo (χ2 (4) = 16,702; p=0,002). 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias evidencia que (Quadro 37): predomina a indicação 
de estratégias externas em todos os grupos, sendo inexistente a indicação de 
estratégias; as estratégias internas/externas são indicadas por 20,6% dos elementos 
do grupo controlo e por 6,7% dos elementos do grupo sem doença crónica; é ainda de 
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salientar que no grupo experimental houve quem considerasse não necessitar de mais 
nada, o que não acontece nos outros grupos. Existem diferenças significativas entre os 
grupos, mais especificamente, o grupo experimental referencia não necessitar de mais 
nada (χ2 (4) = 14,007; p=0,007). 
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Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, desvios padrão, máximo e mínimo das atribuições 
relativamente às construções individuais encontram-se no quadro (Quadro 38). Na 
fase 0 as atribuições mais valorizadas pelos três grupos (os grupos apresentam 
valores semelhantes e com poucas variações) são as que se referem ao outro, 
nomeadamente as atribuições relacionadas com o poder/controlo dos outros para 
resolver o problema e a existência de diferentes pontos de vista. Pelo contrário, as 
atribuições relacionadas com o self são ligeiramente menos pontuadas também nos 
três grupos nesta fase, particularmente as atribuições que se referem à atitude do 
próprio, à culpa do próprio, à personalidade do próprio e à forma como os outros 
pensam ou vêem a situação.  
A comparação das médias efectuada através do teste T-Student nos três grupos 
na fase 0 indica que não existem diferenças significativas em ambas as dimensões. No 
entanto pode observar-se a tendência de que, os elementos do grupo controlo são 
aqueles que mais valorizam as atribuições relacionadas com o self (colocam-se a eles 
como sendo a principal causa desse problema), mas também as atribuições 
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relacionadas com o outro (colocam os outros como sendo a principal causa do 
problema). 
Quadro 38 - Atribuições causais para o problema (foco no self e foco no outro) 
FOCO NO SELF 










































































































































FOCO NO OUTRO 
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*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (completamente) 
** Média total – sub-escala Foco no self  
*** Média total – sub-escala Foco no outro 
2.2 Grupo experimental versus controlo: fases 0 e 3   
Nesta secção estudam-se os doentes e familiares dos grupos experimental e 
controlo nas fases 0 e 3.  
Principal problema 
A análise da indicação do principal problema evidencia que (Quadro 39): 
predomina a indicação da doença como o principal problema nos grupos controlo, que 
apresenta o valor mais elevado (85,4% em ambas as fases) e experimental (64,9% 
na fase 0 e 37,8% na fase 3).   
No grupo experimental e na fase 0, predomina a indicação da doença como o 
principal problema que a família sente naquele momento (64,9%), 8,1% referem a 
ausência de casa, seguida da falta de tempo para aquele familiar doente e problema 
financeiro (cada com 5,4%), os restantes distribuem-se com igual percentagem 
(2,7%) por ansiedade, impotência face à doença, a falta de informação sobre a 
doença, a insónia, o medo face ao futuro, e a saúde; na fase 3 apesar de haver 
predomínio da indicação da doença como o principal problema verifica-se uma 
acentuada diminuição (37,8%) relativamente à fase 0, e um aumento relativamente à 
indicação do problema financeiro (13,6%), e à saúde e ao desemprego (ambos com 
5,4%). 
No grupo controlo e nas fases 0 e 3 (apresentam valores idênticos) existe 
predomínio da indicação da doença como o principal problema como já foi analisado, 
seguindo-se os que referem a ansiedade (11,7%) e a impotência face à doença 
(2,9%). 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado, verificando-se 
que existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, mais especificamente 
o grupo experimental identifica menos o principal problema como sendo a doença que 
o grupo controlo. 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
213 
Causas do principal problema  
A análise das causas do principal problema evidencia que (Quadro 40): predomina 
o desconhecimento das causas em ambos os grupos e em ambas as fases. As causas 
internas são referidas por 13,5% dos elementos do grupo experimental na fase 0 
sendo inexistentes nas outras fases e no grupo controlo; as causas externas são 
referidas por 2,7% dos elementos do grupo experimental na fase 0 e por 5,4% na fase 
3 sendo inexistentes no grupo controlo; as causas internas/ externas são referidas no 
grupo experimental por 10,8% na fase 0 e por 5,4% na fase 3, sendo referidas por 
2,9% dos elementos do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valor idêntico). Existem 
diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases , mais especificamente 
em ambas as fases o grupo controlo desconhece mais as causas que poderão estar na 
origem do principal problema. 












































































































































Grupo experimental versus grupo controlo na fase 0: diferenças não significativas (χ2 (18) = 
23,756; p=0,163). 
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Grupo experimental versus grupo controlo na fase 0: existem diferenças significativas entre os 
grupos (χ2 (4) = 18,077; p=0,001). 
Grupo experimental versus grupo controlo na fase 3: existem diferenças significativas entre os 
grupos (χ2 (3) = 12,509; p=0,006). 
 
Outras causas do principal problema  
A análise de outras causas do principal problema evidencia que (Quadro 41): 
existe predomínio do desconhecimento de outras causas em ambos os grupos e em 
ambas as fases. A afirmação da existência de outras causas surge em ambos os 
grupos e em ambas as fases (2,7% no grupo experimental nas fases 0 e 3 e 2,9% no 
grupo controlo nas fases 0 e 3). O desconhecimento de outras causas é referido por 
5,4% dos elementos do grupo experimental na fase 0 e por 2,7% na fase 3; no grupo 
controlo são referidas por 14,7% dos elementos em ambas as fases. Não existem 
diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases. De qualquer modo, deve 
notar-se a tendência para que os elementos do grupo controlo sejam aqueles que 
apresentam maior percentagem de desconhecimento de outras causas para o principal 
problema. 













































Grupo experimental versus grupo controlo na fase 0: não existem diferenças significativas entre 
os grupos (χ2 (2) = 0,334; p=0,846). 
Grupo experimental versus grupo controlo na fase 3: não existem diferenças significativas entre 
os grupos (χ2 (2) = 0,924; p=0,630). 
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Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 42): 
predomina a indicação de problemas internos/externos nos grupos experimental na 
fase 0 (29,7%) e controlo nas fases 0 e 3 (41,2% cada) seguindo-se a indicação de 
mais problemas externos no grupo experimental (16,2% na fase 0 e 8,1% na fase 3) 
e no grupo controlo (29,4% em ambas as fases), a indicação de mais três problemas 
internos surge apenas no grupo experimental com 10,8% nas fases 0 e 3. Existem 
diferenças significativas entre os grupos na fase 3, pois os elementos do grupo 
experimental são os que mais identificam problemas do foro interno. 
Estratégias para enfrentar o principal problema 
A análise das estratégias utilizadas para enfrentar o principal problema evidencia 
que (Quadro 42): no grupo experimental predominam as estratégias 
internas/externas (43,3% na fase 0 e 21,6% na fase 3); as estratégias internas são 
referidas por 18,9% dos inquiridos na fase 0 e por 16,3% na fase 3; já as estratégias 
externas são referidas por 18,9% na fase 0, mas apenas por 2,7% na fase 3; o grupo 
controlo apresenta o mesmo valor em ambas as fases (35,3%) na indicação de 
estratégias apenas externas e também nas internas e externas. Existem diferenças 
significativas entre os grupos em ambas as fases, mais especificamente os elementos 
do grupo experimental são aqueles que mais identificam estratégias do foro interno e 
o grupo controlo mais do foro externo. 
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Problemas: 
Grupo experimental versus controlo na fase 0: diferenças não significativas (χ2 (2) = 5,183; 
p=0,075). 





Grupo experimental versus controlo na fase 0: diferenças significativas (χ2 (2) = 8,323; 
p=0,016). 




Grupo experimental versus controlo na fase 0: diferenças significativas (χ2 (2) = 9,611; 
p=0,008). 




A análise de outras estratégias (pretendidas, mas não obtidas) mostra que 
(Quadro 42): predomina a indicação de estratégias externas em ambos os grupos e 
em ambas as fases; é inexistente a indicação de estratégias internas em ambos os 
grupos; as estratégias internas/externas são indicadas por 2,7% dos elementos do 
grupo experimental apenas na fase 3 e por 20,6% dos elementos do grupo controlo 
nas fases 0 e 3; é, ainda, de salientar que no grupo experimental houve quem 
considerasse não necessitar de mais nada (8,1% na fase 0 e 10,8% na fase 3). 
Existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases, mais 
especificamente os elementos do grupo experimental são aqueles que mais referem 
não necessitarem de mais nada. 
Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, desvios padrão, máximo e mínimo das atribuições 
relativamente às construções individuais encontram-se no Quadro 43.  
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelos grupos (apresentam valores 
semelhantes e com poucas variações) são as que se referem ao outro, nomeadamente 
as atribuições relacionadas com o poder/controlo dos outros para resolver o problema 
e à existência de diferentes pontos de vista. As atribuições relacionadas com o self são 
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ligeiramente menos pontuadas também nos dois grupos nesta fase, particularmente 
as atribuições que se referem à atitude do próprio, à culpa do próprio, à personalidade 
do próprio e à forma como o próprio pensa ou vê a situação.  
Quadro 43 - Atribuições causais para o problema, grupos experimental e controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Grupo experimental Grupo controlo  
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,37 0,75 3,00 1,00 1,41 0,70 3,00 1,00 
Personalidade 1,43 0,83 4,00 1,00 1,52 0,89 4,00 1,00 
Poder 3,00 1,17 5,00 1,00 3,14 1,15 5,00 1,00 
Pensamento 1,56 0,89 4,00 1,00 1,67 1,03 5,00 1,00 
Responsabilidade 4,62 0,75 5,00 3,00 4,58 0,74 5,00 3,00 
Atitude 1,21 0,53 3,00 1,00 1,44 0,74 4,00 1,00 
Total itens* 2,20 0,38 3,17 1,67 2,29 0,44 3,83 1,67 
Self 
Total sub-escala** 13,22 2,29 19,00 10,00 13,79 2,69 23,00 10,00 
Comunicação 1,75 1,21 5,00 1,00 1,97 1,11 5,00 1,00 
Culpa 1,24 0,59 3,00 1,00 1,32 0,58 3,00 1,00 
Círculo vicioso 1,54 1,06 5,00 1,00 1,61 0,95 5,00 1,00 
11.Responsabilidade 1,24 0,76 5,00 1,00 1,32 0,80 4,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,16 1,21 5,00 1,00 2,14 1,23 5,00 1,00 
Pensamento 1,24 0,59 3,00 1,00 1,29 0,71 4,00 1,00 
Personalidade 1,16 0,37 2,00 1,00 1,17 0,38 2,00 1,00 
Poder 2,43 1,11 4,00 1,00 2,32 1,06 4,00 1,00 
Atitude 1,21 0,67 4,00 1,00 1,41 0,85 4,00 1,00 
Total itens* 1,55 0,49 2,78 1,00 1,62 0,48 3,00 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 14,00 4,49 25,00 9,00 14,59 4,40 27,00 9,00 
Fase 3 
Grupo experimental Grupo controlo  
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,86 0,85 3,00 1,00 1,41 0,70 3,00 1,00 
Personalidade 2,16 0,83 3,00 1,00 1,52 0,89 4,00 1,00 
Poder 3,48 0,76 5,00 2,00 3,14 1,15 5,00 1,00 
Pensamento 2,08 0,86 4,00 1,00 1,67 1,03 5,00 1,00 
Responsabilidade 4,21 0,78 5,00 3,00 4,58 0,74 5,00 3,00 
Atitude 2,00 0,84 4,00 1,00 1,47 0,86 5,00 1,00 
Total itens* 2,63 0,36 3,33 1,83 2,30 0,46 4,00 1,67 
Self 
Total sub-escala** 15,81 2,19 20,00 11,00 13,82 2,80 24,00 10,00 
Comunicação 2,08 0,95 4,00 1,00 1,91 1,21 5,00 1,00 
Culpa 2,08 1,03 4,00 1,00 1,38 0,81 5,00 1,00 
Círculo vicioso 1,78 0,91 4,00 1,00 1,61 0,95 5,00 1,00 
Responsabilidade 1,81 0,84 4,00 1,00 1,38 1,01 5,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 1,86 0,85 3,00 1,00 2,17 1,29 5,00 1,00 
 Pensamento 1,97 0,83 4,00 1,00 1,32 0,84 5,00 1,00 
Personalidade 1,97 0,76 3,00 1,00 1,17 0,38 2,00 1,00 
Poder 2,02 0,92 4,00 1,00 2,32 1,06 4,00 1,00 
Atitude 2,08 0,98 4,00 1,00 1,41 0,85 4,00 1,00 
Total itens* 1,96 0,69 3,33 1,00 1,63 0,55 3,67 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 17,68 6,25 30,00 9,00 14,71 5,02 33,00 9,00 
*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (Completamente) 
** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro 
 
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (69) =0,192; p=0,848) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (69) =0,472; p=0,638) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,530; p=0,598) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,474; p=0,637) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (69) =0,187; p=0,852) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (69) =1,469; p=0,146) 
Total  self- não há diferenças significativas (t-test (69) =0,975; p=0,333) 
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Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,772; p=0,443) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (69) =0,570; p=0,571) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,319; p=0,750) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,432; p=0,667) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,052; p=0,959) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (69) =0,325; p=0,746) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (69) =0,158; p=0,875) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,419; p=0,676) 
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (69) =1,074; p=0,286) 
Total outro- não há diferenças significativas (t-test (69) =0,556; p=0,580)   
 
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  há diferenças significativas (t-test (69) =2,428; p=0,018) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (69) =3,083; p=0,003) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (69) =1,466; p=0,147) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (69) =1,794; p=0,077) 
Responsabilidade - há diferenças significativas (t-test (69) =2,044; p=0,045) 
Atitude - há diferenças significativas (t-test (69) =2,606; p=0,011) 
Total  self-  há diferenças significativas  (t-test (69) =3,341; p=0,001) 
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,656; p=0,514) 
Culpa - há diferenças significativas (t-test (69) =3,134; p=0,003) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (69) =0,748; p=0,457) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (69) =1,939; p=0,057) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (69) =1,209; p=0,231) 
Pensamento -há diferenças significativas (t-test (69) =3,264; p=0,002) 
Personalidade – há diferenças significativas (t-test (69) =5,471; p=0,000) 
Poder – não há diferenças significativas (t-test (69) =1,253; p=0,214) 
Atitude – há diferenças significativas (t-test (69) =3,047; p=0,003) 
Total outro – há diferenças significativas (t-test (69) =2,194; p=0,032) 
 
A comparação das médias efectuada através do teste T-Student nos dois grupos 
na fase 0 indica que não existem diferenças significativas. No entanto pode observar-
se a tendência para que os elementos do grupo controlo sejam aqueles que mais 
valorizam as atribuições relacionadas com o self (colocam-se como a principal causa 
do problema), mas também as atribuições relacionadas com o outro (colocam os 
outros como principal causa do problema).  
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
219 
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas pelos grupos são as que se referem ao 
outro: no grupo experimental é mais valorizado a forma como os outros comunicam 
entre si, a culpa que os outros têm, e a atitude dos outros; no grupo controlo é mais 
valorizado a existência de diferentes pontos de vista e o poder ou controlo dos outros 
para resolver o problema. As atribuições relacionadas com o self são menos pontuadas 
em ambos os grupos particularmente as atribuições que se referem à culpa e à atitude 
do próprio. 
 A comparação das médias efectuada através do teste T-Student na fase 3 indica 
que existem diferenças significativas entre os dois grupos nas duas dimensões, mais 
especificamente, verifica-se que: no self são mais valorizadas pelos elementos do 
grupo experimental as atribuições referentes à culpa do próprio, à personalidade do 
próprio e à atitude do próprio comparativamente aos elementos do grupo controlo que 
valorizam mais a responsabilidade do próprio; no outro são mais valorizadas pelos 
elementos do grupo experimental as atribuições referentes à culpa que os outros têm, 
à forma como os outros pensam ou vêem a situação, à personalidade dos outros e à 
atitude dos outros comparativamente aos elementos do grupo controlo.   
2.3 Doentes e seus familiares: AVC versus cancro 
Nesta secção estudam-se os doentes e familiares de AVC dos grupos experimental 
e controlo nas fases 0 e 3 e os doentes e familiares de cancro dos grupos 
experimental e controlo também nas fases 0 e 3. Em primeiro lugar analisam-se os 
doentes de AVC e seus familiares e posteriormente os doentes oncológicos e seus 
familiares. 
2.3.1 Doentes de AVC e seus familiares 
Inicia-se pelos doentes de AVC e seus familiares, comparando os elementos do 
grupo experimental e controlo nas 2 fases.  
Principal problema 
A análise da indicação do principal problema evidencia que (Quadro 44): existe 
predomínio da indicação da doença como o principal problema em ambos os grupos, 
sendo que o grupo controlo é o que apresenta o número mais elevado (86,7% em 
ambas as fases), seguido dos inquiridos do grupo experimental (61,3% na fase 0 e 
55,7% na fase 3).   
Os doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental e na fase 0, referem 
ainda a ausência do familiar (11%), o problema financeiro (11,1%), falta de 
informação sobre a doença (5,5%), falta de tempo para o familiar (5,5%) e insónia 
(5,5%); na fase 3 surge a saúde (11,1%) e o desemprego (11,1%), seguindo-se a 
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ansiedade (5,5%) e o isolamento (5,5%). Os doentes de AVC e seus familiares do 
grupo controlo e nas fases 0 e 3 (apresentam valores idênticos) referem ainda a 
ansiedade como principal problema (13,3%). Não existem diferenças significativas 
entre os grupos nas duas fases. 
Quadro 44 - Principal problema, doentes de AVC e seus familiares, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3   
Doentes de AVC e seus familiares do 
grupo experimental 
(n=18) 











































Falta de tempo 

































































Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (9) = 10,663; p=0,302). 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (8) = 10,841; p=0,211). 
 
Quadro 45 - Causas do principal problema, doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental 
e controlo, fases 0 e 3 
Doentes de AVC e seus familiares do 
grupo experimental 
(n=18) 
Doentes de AVC e seus familiares 
do grupo controlo 
(n=15) 
 
















































Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças 
significativas (χ2 (3) = 11,880; p=0,008). 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (3) = 4,651; p=0,199). 
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Causas do principal problema  
A análise das causas do principal problema evidencia que (Quadro 45): existe 
predomínio do desconhecimento das causas no grupo controlo em ambas as fases e 
no grupo experimental na fase 3. As causas internas são referidas por 27,8% dos 
elementos do grupo experimental na fase 0, sendo inexistentes nas outras fases e no 
grupo controlo; as causas externas são referidas por 11,1% dos elementos do grupo 
experimental na fase 3, sendo inexistentes na fase 0 e no grupo controlo; as causas 
internas/ externas são referidas no grupo experimental por 11,1% na fase 0 e na fase 
3, sendo inexistentes no grupo controlo. Existem diferenças significativas entre os 
grupos na fase 0, mais especificamente o grupo controlo refere mais desconhecimento 
das causas que poderão estar na origem do principal problema. 
Outras causas na origem do principal problema  
A análise de outras causas que poderão estar na origem do principal problema 
evidencia que (Quadro 46): predomina do desconhecimento de outras causas em 
ambos os grupos de doentes de AVC e seus familiares e em ambas as fases. A 
afirmação da existência de outras causas é inexistente em ambos os grupos e em 
ambas as fases. O desconhecimento de outras causas é referido por 5,5% dos 
elementos do grupo experimental nas fases 0 e 3; no grupo controlo são referidas por 
14,7% dos elementos na fase 0 e por 26,7% na fase 3. Não existem diferenças 
significativas entre os grupos em ambas as fases. 
Quadro 46 - Outras causas do principal problema, doentes de AVC e seus familiares, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Doentes de AVC e seus familiares do 
grupo experimental 
(n=18) 












































Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 0,209; p=0,648); 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 0,659; p=0,417). 
 
Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 47): 
predomina a indicação de problemas internos e externos nos grupos experimental na 
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fase 0 (33,3%) e controlo nas fases 0 e 3 (40,0% cada) seguindo-se a indicação de 
mais três problemas externos no grupo experimental (16,7% na fase 0) e no grupo 
controlo (26,7% em ambas as fases), a indicação de mais três problemas internos 
surge apenas no grupo experimental com 5,6% na fase 0 e com 11,2% na fase 3. 
Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, devendo-se ao grupo 
experimental que, na totalidade dos que responderam, referiram problemas internos. 
Estratégias utilizadas 
A análise das estratégias utilizadas para enfrentar o principal problema evidencia 
que (Quadro 47): no grupo experimental existe predomínio das estratégias 
internas/externas (50% na fase 0 e 27,7% na fase 3); as estratégias internas são 
referidas por 11,2% dos inquiridos apenas na fase 3; já as estratégias externas são 
referidas por 22,2% na fase 0, mas apenas por 5,6% na fase 3. Os elementos do 
grupo controlo não fazem alusão a estratégias internas e apresentam predomínio das 
estratégias externas (26,6%) em ambas as fases seguindo-se as internas/externas 
com 20,0% cada em ambas as fases. Não existem diferenças significativas entre os 
grupos em ambas as fases. 
Quadro 47 - Outros problemas e estratégias, doentes de AVC e seus familiares, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Doentes de AVC e seus familiares 
do grupo experimental 
(n=18) 
Doentes de AVC e seus 
familiares do grupo controlo 
(n=15) 
 




































































































































Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 1,143; p=0,565). 
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Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (2) = 12,000; p=0,002). 
 
Estratégias: 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 1,319; p=0,251); 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 4,252; p=0,119). 
 
Outras estratégias: 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 3,074; p=0,080). 
Doentes de AVC e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (2) = 11,733; p=0,003). 
 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias (pretendidas, mas não obtidas) evidencia que 
(Quadro 47): existe predomínio da indicação de estratégias externas em ambos os 
grupos e em ambas as fases; é inexistente a indicação de estratégias internas em 
ambos os grupos; as estratégias internas/externas são indicadas apenas por 5,6% dos 
elementos do grupo experimental na fase 3; é, ainda, de salientar que no grupo 
experimental houve quem considerasse não necessitar de mais nada (11,1% na fase 0 
e 16,6% na fase 3). Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, mais 
especificamente os elementos do grupo experimental referem mais, dos que 
responderam, não necessitar de mais nada. 
Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, respectivos desvios padrão, máximo e mínimo das 
atribuições que os doentes de AVC e seus familiares dos grupos experimental e 
controlo realizaram encontram-se no Quadro 48.  
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelos grupos (apresentam valores 
semelhantes e com poucas variações) são as que se referem ao outro, nomeadamente 
as atribuições relacionadas com o poder ou controlo dos outros para resolver o 
problema e à responsabilidade dos outros. Pelo contrário, as atribuições relacionadas 
com o self são ligeiramente menos pontuadas também nos dois grupos nesta fase, 
particularmente as atribuições que se referem à responsabilidade do próprio, e ao 
poder ou controlo do próprio para resolver o problema.  
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Quadro 48 - Atribuições causais para o problema, doentes de AVC e seus familiares, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Doentes de AVC e seus familiares 
do grupo experimental 
Doentes de AVC e seus familiares 
do grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,72 0,95 3,00 1,00 1,66 0,89 3,00 1,00 
Personalidade 1,44 0,78 3,00 1,00 1,40 0,73 3,00 1,00 
Poder 3,44 1,09 5,00 1,00 3,53 0,99 5,00 2,00 
Pensamento 1,77 1,00 4,00 1,00 1,60 0,91 4,00 1,00 
Responsabilidade 4,33 0,90 5,00 3,00 4,40 0,91 5,00 3,00 
Atitude 1,22 0,54 3,00 1,00 1,33 0,61 3,00 1,00 
Total itens* 2,32 0,36 3,17 1,83 2,32 0,32 3,17 2,00 
Self 
Total sub-escala** 13,94 2,20 19,00 10,00 13,93 1,94 19,00 12,00 
Comunicação 2,05 1,47 5,00 1,00 2,06 1,38 5,00 1,00 
Culpa 1,44 0,78 3,00 1,00 1,26 0,59 3,00 1,00 
Círculo vicioso 1,77 1,16 5,00 1,00 1,86 1,12 5,00 1,00 
Responsabilidade 1,38 0,97 5,00 1,00 1,26 0,79 4,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 1,77 1,06 4,00 1,00 1,60 0,91 3,00 1,00 
 Pensamento 1,44 0,78 3,00 1,00 1,40 0,73 3,00 1,00 
Personalidade 1,27 0,46 2,00 1,00 1,33 0,48 2,00 1,00 
Poder 2,55 1,04 4,00 1,00 2,40 1,05 4,00 1,00 
Atitude 1,38 0,91 4,00 1,00 1,46 0,99 4,00 1,00 
Total itens* 1,67 0,62 2,78 1,00 1,62 0,57 2,89 1,11 
Outro 
Total sub-escala*** 15,11 5,59 25,00 9,00 14,67 5,13 26,00 10,00 
Fase 3 
Doentes de AVC e seus familiares 
do grupo experimental 
Doentes de AVC e seus familiares 
do grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,61 0,77 3,00 1,00 1,66 0,89 3,00 1,00 
Personalidade 1,94 0,72 3,00 1,00 1,40 0,73 4,00 1,00 
Poder 3,55 0,70 5,00 2,00 3,53 0,99 5,00 1,00 
Pensamento 1,94 0,80 4,00 1,00 1,60 0,91 5,00 1,00 
Responsabilidade 4,44 0,61 5,00 3,00 4,40 0,91 5,00 3,00 
Atitude 1,88 0,83 4,00 1,00 1,33 0,61 5,00 1,00 
Total itens* 2,56 0,33 3,17 2,00 2,32 0,32 4,00 1,67 
Self 
Total sub-escala** 15,39 2,00 19,00 12,00 13,93 1,94 24,00 10,00 
Comunicação 2,00 0,97 4,00 1,00 2,06 1,38 5,00 1,00 
Culpa 2,33 1,13 4,00 1,00 1,26 0,59 3,00 1,00 
Círculo vicioso 1,66 0,97 4,00 1,00 1,86 1,12 5,00 1,00 
Responsabilidade 1,61 0,60 3,00 1,00 1,33 1,04 5,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 1,50 0,70 3,00 1,00 1,60 0,91 3,00 1,00 
Pensamento 1,88 0,75 4,00 1,00 1,40 0,73 3,00 1,00 
Personalidade 1,83 0,70 3,00 1,00 1,33 0,48 2,00 1,00 
Poder 1,83 0,78 3,00 1,00 2,40 1,05 4,00 1,00 
Atitude 2,00 1,02 4,00 1,00 1,46 0,99 4,00 1,00 
Total itens* 1,96 0,69 3,33 1,00 1,63 0,57 2,89 1,111 
Outro 
Total sub-escala*** 17,68 6,25 30,00 9,00 14,73 5,18 26,00 10,00 
 
*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (Completamente) 
** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro 
  
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (31) =0,170; p=0,866) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (31) =0,167; p=0,869) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,242; p=0,810) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,528; p=0,601) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (31) =0,210; p=0,835) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (31) =0,548; p=0,588) 
Total  self- não há diferenças significativas  (t-test (31) =0,015; p=0,988)   
 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
225 
Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,022; p=0,982) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (31) =0,722; p=0,476) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,222; p=0,826) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,388; p=0,701) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,511; p=0,613) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (31) =0,167; p=0,869) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (31) =0,336; p=0,739) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,425; p=0,674) 
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (31) =0,234; p=0,816) 
Total  outro- não há diferenças significativas (t-test (31) =0,236; p=0,815)   
 
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (31) =0,190; p=0,850) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (31) =2,132; p=0,041) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,075; p=0,941) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (31) =1,155; p=0,257) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (31) =0,167; p=0,869) 
Atitude - há diferenças significativas (t-test (31) =2,139; p=0,040) 
Total  self-  há diferenças significativas (t-test (31) =2,106; p=0,043) 
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,162; p=0,872) 
Culpa - há diferenças significativas (t-test (31) =3,273; p=0,003) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,548; p=0,587) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,952; p=0,349) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (31) =0,355; p=0,725) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (31) =1,868; p=0,071) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (31) =2,315; p=0,027) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (31) =1,766; p=0,087) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (31) =1,508; p=0,142)  
Total  outro- não há diferenças significativas (t-test (31) =1,024; p=0,314) 
 
A comparação das médias efectuada através do teste T-Student nos dois grupos 
constituídos pelos doentes de AVC e seus familiares, na fase 0, indica que não existem 
diferenças significativas tanto na dimensão self como na dimensão outro.  
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas pelos grupos são as que se referem ao 
outro: no grupo experimental é mais valorizado a culpa dos outros, a forma como os 
outros comunicam entre si e a atitude dos outros; no grupo controlo é mais valorizado 
o poder ou controlo dos outros para resolver o problema e a forma como os outros 
comunicam entre si. Quanto à dimensão self as atribuições que são mais valorizadas 
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(em ambos os grupos) referem-se à responsabilidade do próprio e ao poder ou 
controlo do próprio para resolver o problema. 
2.3.2 Doentes de cancro e seus familiares 
Analisam-se agora os doentes de Cancro e seus familiares, comparando os 
elementos do grupo experimental e controlo nas 2 fases.  
Principal problema 
A análise do principal problema evidencia que (Quadro 49): existe predomínio da 
indicação da doença como o principal problema em ambos os grupos, sendo que o 
grupo controlo é o que apresenta o número mais elevado (84,2% em ambas as fases), 
seguido dos inquiridos do grupo experimental (68,4% na fase 0 e 26,3% na fase 3).   
Os doentes de cancro e seus familiares do grupo experimental e na fase 0, 
referem ainda a ansiedade, a impotência face à doença, a ausência do familiar, o 
problema financeiro, o medo e a saúde (5,3% cada); na fase 3 surge com 
referenciado o problema financeiro (26,3%), seguindo-se o medo e a incerteza face ao 
futuro (5,3% cada). Os doentes de cancro e seus familiares do grupo controlo e nas 
fases 0 e 3 (apresentam valores idênticos) referem ainda a ansiedade (10,5%) e a 
impotência face à doença (85,3%). Existem diferenças significativas entre os grupos 
na fase 3, mais especificamente o grupo controlo refere mais a doença como principal 
problema. 
Quadro 49 - Principal problema, doentes de cancro e seus familiares, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3   
Doentes de cancro e seus familiares do 
grupo experimental 
(n=19) 


























































































Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (12) = 14,163; p=0,290). 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (11) = 29,600; p=0,002). 
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Causas do principal problema  
A análise das causas do principal problema evidencia que (Quadro 50): existe 
predomínio do desconhecimento, mais acentuado no grupo controlo e em ambas as 
fases. As causas externas são referidas por 5,3% dos elementos do grupo 
experimental na fase 0 sendo inexistentes nas outras fases e no grupo controlo; as 
causas internas/externas são referidas no grupo experimental por 10,5% na fase 0 
sendo inexistentes na fase 3, no grupo controlo são referidas por 5,3% em ambas as 
fases. As causas internas são inexistentes em ambos os grupos e em ambas as fases. 
Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, mais especificamente o 
grupo controlo refere mais desconhecimento das causas da origem do principal 
problema. 
Quadro 50 - Causas do principal problema, doentes de cancro e familiares, grupo 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Doentes de cancro e seus familiares 
do grupo experimental 
(n=19) 
Doentes de cancro e seus 
familiares do grupo controlo 
(n=19) 
 

















































Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (3) = 7,139; p=0,068). 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (2) = 13,012; p=0,001). 
 
Outras causas do principal problema  
A análise de outras causas do principal problema indica que (Quadro 51): existe 
predomínio do desconhecimento em ambos os grupos de doentes de cancro e seus 
familiares e em ambas as fases. A afirmação da existência de outras causas surge com 
5,3% em cada fase em ambos os grupos. O desconhecimento de outras causas é 
referido por 5,3% dos elementos do grupo experimental na fase 0, sendo inexistente 
na fase 3; no grupo controlo são referidas também por 5,3% dos elementos nas fases 
0 e 3. Não existem diferenças significativas entre os grupos e em ambas as fases. 
Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 52): existe 
predomínio da indicação de problemas internos/externos nos grupos experimental na 
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fase 0 (26,3%) e controlo nas fases 0 e 3 (42,1% cada), seguindo-se a indicação de 
mais três problemas externos no grupo experimental (15,8% em ambas as fases) e no 
grupo controlo (31,6% também em ambas as fases), a indicação de mais três 
problemas internos surge apenas no grupo experimental com 15,8% na fase 0 e com 
10,5% na fase 3. Não existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as 
fases. 
Quadro 51 - Outras causas do principal problema, doentes de cancro e seus familiares, 
grupos experimental e controlo, fases 0 e 3 
Doentes de cancro e seus familiares 
do grupo experimental 
(n=19) 
Doentes de cancro e seus 
familiares do grupo controlo 
(n=19) 
 







































Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 0,325; p=0,850); 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 1,518; p=0,468). 
 
Estratégias utilizadas 
A análise das estratégias utilizadas para enfrentar o principal problema evidencia 
que (Quadro 52): existe predomínio das estratégias internas/externas nos grupos 
experimental (36,8% na fase 0 e 15,8% na fase 3) e controlo (47,4% nas fases 0 e 
3); as estratégias internas são referidas apenas pelo grupo experimental 
apresentando um valor de 36,8% na fase 0 e 21,0% na fase 3; já as estratégias 
externas são referidas por 15,8% dos elementos do grupo experimental, sendo 
inexistentes na fase 3 e por 42,1% dos elementos do grupo controlo nas fases 0 e 3. 
Existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases, mais 
especificamente, os elementos do grupo experimental referem mais as estratégias 
internas tanto na fase 0 como na fase 3. 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias (pretendidas, mas não obtidas) evidencia que 
(Quadro 52): existe predomínio da indicação de estratégias externas em ambos os 
grupos e em ambas as fases; é inexistente a indicação de estratégias internas em 
ambos os grupos; as estratégias internas/externas são indicadas apenas por 36,8% 
dos elementos do grupo controlo nas fases 0 e 3; no grupo experimental houve quem 
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considerasse não necessitar de mais nada (5,3% em ambas as fases). Não existem 
diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases. 
Quadro 52 - Outros problemas e estratégias, doentes de cancro e seus familiares, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Doentes de cancro e seus 
familiares do grupo experimental 
(n=19) 
Doentes de cancro e seus 
familiares do grupo controlo 
(n=19) 
 







































































































































Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 4,396; p=0,111); 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 4,800; p=0,091). 
 
Estratégias 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças 
significativas (χ2 (2) = 9,523; p=0,009). 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (2) = 13,109; p=0,001). 
Outras estratégias: 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 5,735; p=0,057). 
Doentes de cancro e seus familiares, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
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Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, respectivos desvios padrão, máximo e mínimo das 
atribuições que os doentes de cancro e seus familiares dos grupos experimental e 
controlo referiram relativamente às construções individuais encontram-se no Quadro 
53.  
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelos grupos (apresentam valores 
semelhantes e com poucas variações) são as que se referem ao outro, nomeadamente 
as atribuições relacionadas com a existência de diferentes pontos de vista e o poder 
ou controlo dos outros para resolver o problema. As atribuições relacionadas com o 
self mais valorizadas em ambos os grupos são a responsabilidade do próprio e o poder 
ou controlo do próprio para resolver o problema.  
Quadro 53 - Atribuições causais para o problema, doentes de cancro e seus familiares, 
grupos experimental e controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Doentes de Cancro e seus 
familiares do grupo experimental 
Doentes de Cancro e seus 
familiares do grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,05 0,22 2,00 1,00 1,21 0,41 2,00 1,00 
Personalidade 1,42 0,90 4,00 1,00 1,63 1,01 4,00 1,00 
Poder 2,57 1,12 5,00 1,00 2,84 1,21 5,00 2,00 
Pensamento 1,36 0,76 3,00 1,00 1,73 1,14 5,00 1,00 
Responsabilidade 4,89 0,45 5,00 3,00 4,73 0,56 5,00 3,00 
Atitude 1,21 0,53 3,00 1,00 1,52 0,84 4,00 1,00 
Total itens* 2,08 0,37 3,00 1,67 2,28 0,53 3,83 1,67 
Self 
Total sub-escala** 12,53 2,22 18,00 10,00 13,68 3,21 23,00 10,00 
Comunicação 1,47 0,84 5,00 1,00 1,89 0,87 4,00 1,00 
Culpa 1,05 0,22 3,00 1,00 1,36 0,59 3,00 1,00 
Círculo vicioso 1,31 0,94 5,00 1,00 1,42 0,76 4,00 1,00 
Responsabilidade 1,10 0,45 5,00 1,00 1,36 0,83 4,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,52 1,26 4,00 1,00 2,57 1,30 5,00 1,00 
Pensamento 1,05 0,22 3,00 1,00 1,21 0,71 4,00 1,00 
Personalidade 1,05 0,22 2,00 1,00 1,05 0,22 2,00 1,00 
Poder 2,31 1,20 4,00 1,00 2,26 1,09 4,00 1,00 
Atitude 1,05 0,22 4,00 1,00 1,36 0,76 4,00 1,00 
Total itens* 1,43 0,32 2,78 1,00 1,61 0,43 3,00 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 12,95 2,91 25,00 9,00 14,53 3,87 27,00 9,00 
Fase 3 
Doentes de Cancro e seus 
familiares do grupo experimental 
Doentes de Cancro e seus 
familiares do grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 2,10 0,87 3,00 1,00 1,21 0,41 2,00 1,00 
Personalidade 2,36 0,89 3,00 1,00 1,63 1,01 4,00 1,00 
Poder 3,42 0,83 5,00 2,00 2,84 1,21 5,00 1,00 
Pensamento 2,21 0,91 3,00 1,00 1,73 1,14 5,00 1,00 
Responsabilidade 4,00 0,88 5,00 3,00 4,73 0,56 5,00 3,00 
Atitude 2,10 0,87 3,00 1,00 1,57 1,01 5,00 1,00 
Total itens* 2,70 0,39 3,33 1,83 2,28 0,56 4,00 1,67 
Self 
Total sub-escala** 16,21 2,34 20,00 1,00 13,74 3,38 24,00 10,00 
Comunicação 2,15 0,95 3,00 1,00 1,78 1,08 5,00 1,00 
Culpa 1,84 0,89 3,00 1,00 1,47 0,96 5,00 1,00 
Círculo vicioso 1,89 0,87 3,00 1,00 1,42 0,76 4,00 1,00 
Responsabilidade 2,00 1,00 4,00 1,00 1,42 1,01 5,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,21 0,85 3,00 1,00 2,63 1,38 5,00 1,00 
Pensamento 2,05 0,91 3,00 1,00 1,26 0,93 5,00 1,00 
Personalidade 2,10 0,80 3,00 1,00 1,05 0,22 2,00 1,00 
Poder 2,21 1,03 4,00 1,00 2,26 1,09 4,00 1,00 
Atitude 2,15 0,95 3,00 1,00 1,36 0,76 4,00 1,00 
Total itens* 2,07 0,76 3,00 1,00 1,63 0,55 3,67 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 18,63 6,84 27,00 9,00 14,68 5,03 33,00 9,00 
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*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (Completamente) 
** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro  
 
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (36) =1,441; p=0,158) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (36) =0,667; p=0,503) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (36) =0,694; p=0,492) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,167; p=0,251) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (36) =0,949; p=0,349) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (36) =1,381; p=0,176) 
Total self- não há diferenças significativas (t-test (36) =1,292; p=0,205) 
 
Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,512; p=0,139) 
Culpa – há diferenças significativas (t-test (36) =2,151; p=0,038) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (36) =0,376; p=0,709) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,209; p=0,235) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (36) =0,126; p=0,900) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (36) =0,919; p=0,364) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (36) =0,000; p=1,000) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (36) =0,141; p=0,889) 
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (36) =1,732; p=0,092) 
Total  outro- não há diferenças significativas (t-test (36) =1,419; p=0,165) 
 
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  há diferenças significativas (t-test (36) =4,019; p=0,000) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (36) =2,378; p=0,023) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,711; p=0,096) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,406; p=0,168) 
Responsabilidade – há diferenças significativas (t-test (36) =3,071; p=0,004) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (36) =1,709; p=0,096) 
Total  self-  há diferenças significativas  (t-test (36) =2,620; p=0,013)  
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,110; p=0,274) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (36) =1,219; p=0,231) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,773; p=0,085) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,769; p=0,085) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (36) =1,129; p=0,266) 
Pensamento – há diferenças significativas (t-test (36) =2,638; p=0,012) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (36) =5,455; p=0,000) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (36) =0,152; p=0,880) 
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Atitude – há diferenças significativas (t-test (36) =2,813; p=0,008) 
Total  outro- há diferenças significativas (t-test (36) =2,026; p=0,050), 
 
A comparação das médias efectuada através do teste T-Student nos dois grupos 
constituídos pelos doentes de Cancro e seus familiares, na fase 0, indica que não 
existem diferenças significativas no global tanto na dimensão self como na dimensão 
outro. No entanto, na dimensão outro existem diferenças significativas no item 
referente à culpa, em que os elementos do grupo controlo valorizam mais a atribuição 
de culpa dos outros.   
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas pelos grupos são as que se referem à 
dimensão outro, e também em ambos os grupos são mais valorizadas as atribuições 
referentes à existência de diferentes pontos de vista e ao poder ou controlo dos outros 
para resolver o problema. Quanto à dimensão self as atribuições que são mais 
valorizadas (em ambos os grupos) referem-se à responsabilidade do próprio e ao 
poder ou controlo do próprio para resolver o problema. 
A comparação das médias efectuada através do teste T-Student na fase 3 indica 
que existem diferenças significativas entre os dois grupos em ambas as dimensões: na 
dimensão self verifica-se que são mais valorizadas pelo grupo experimental as 
atribuições referentes à culpa e personalidade do próprio, e o grupo controlo valoriza 
mais a responsabilidade do próprio; na dimensão outro, verifica-se que são mais 
valorizadas as atribuições referentes à forma como os outros pensam ou vêem a 
situação, à personalidade dos outros e à atitude dos outros pelo grupo experimental. 
2.4 Doentes versus familiares 
Passa, agora, a analisar-se os doentes e os familiares separadamente, 
considerando as situações de cancro e AVC, nos dois grupos e nas 2 fases de 
avaliação (fase 0 e fase 3). 
2.4.1 Doentes de AVC 
Inicia-se pelos doentes de AVC, comparando os elementos do grupo experimental 
e controlo nas 2 fases.  
Principal problema 
A análise da indicação do principal problema evidencia que (Quadro 54): existe 
predomínio da indicação da doença em ambos os grupos, sendo que o grupo controlo 
é o que apresenta o valor mais elevado (75,0% em ambas as fases), seguido dos 
inquiridos do grupo experimental (62,5% na fase 0 e 50,0% na fase 3). Os doentes de 
AVC do grupo experimental e na fase 0, referem ainda a ausência do familiar, a falta 
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de tempo e a insónia (12,5% cada) como principal problema; na fase 3 surge como 
principal problema a ansiedade, o desemprego e a incapacidade (12,5% cada). Os 
doentes de AVC do grupo controlo e nas fases 0 e 3 (apresentam valores idênticos) 
referem ainda a ansiedade como principal problema (25%). Não existem diferenças 
significativas entre os grupos em ambas as fases. De qualquer modo, deve notar-se a 
tendência para que os doentes de AVC do grupo controlo sejam aqueles que 
apresentam maior percentagem da existência de ansiedade em ambas as fases. 
Quadro 54 - Principal problema, doentes de AVC, grupos experimental e controlo, fases 0 e 3   
Doentes de AVC do grupo experimental 
(n=8) 











































Falta de tempo 









































































Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(4) = 5,091; p=0,278). 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas (χ2 
(4) = 3,733; p=0,443). 
 
Causas do principal problema 
A análise das causas do principal problema demonstra que (Quadro 55): existe 
predomínio do desconhecimento das causas nos doentes de AVC do grupo 
experimental na fase 3 e nos doentes de AVC do grupo controlo em ambas as fases. 
As causas internas são referidas por 25% dos doentes de AVC do grupo experimental 
na fase 0, sendo inexistentes nas outras fases e no grupo controlo; as causas externas 
e as internas/externas são referidas por 12,5% dos doentes de AVC do grupo 
experimental na fase 3 sendo inexistentes na fase 0 e no grupo controlo. Não existem 
diferenças significativas entre os doentes de AVC dos grupos experimental e controlo 
nas fases 0 e 3. Contudo, pode notar-se a tendência para que os doentes de AVC do 
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grupo controlo sejam os que apresentam maior percentagem de desconhecimento das 
causas do principal problema em ambas as fases. 
Quadro 55 - Causas do principal problema, doentes de AVC do grupo experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Doentes de AVC do grupo 
experimental 
(n=8) 





















































Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(3) = 2,500; p=0,475). 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas (χ2 
(2) = 5,167; p=0,076). 
 
Outras causas do principal problema  
A análise de outras causas que poderão estar na origem do principal problema 
evidencia que (Quadro 56): existe predomínio do desconhecimento de outras causas 
em ambos os grupos de doentes de AVC e em ambas as fases. A afirmação da 
existência de outras causas é inexistente em ambos os grupos e em ambas as fases. 
O desconhecimento de outras causas é referido pelos doentes de AVC do grupo 
experimental nas fases 0 (12,5%) e 3 (25%); no grupo controlo são referidas por 
62,5% dos doentes em ambas as fases. Não existem diferenças significativas entre os 
doentes de AVC dos grupos experimental e controlo em ambas as fases. De qualquer 
modo, deve notar-se a tendência para que os doentes de AVC do grupo controlo sejam 
aqueles que apresentam maior percentagem da negação do conhecimento de outras 
causas. 
Quadro 56 - Outras causas do principal problema, doentes de AVC, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Doentes de AVC do grupo  
experimental 
(n=8) 
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Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(1) = 0,321; p=0,571). 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas (χ2 
(1) = 0,023; p=0,880). 
 
Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 57): a 
referência a problemas internos existe apenas no grupo experimental (12,5%); os 
problemas externos são inexistentes no grupo experimental, mas aparecem 
referenciados no grupo controlo em ambas as fases com idêntica percentagem 
(37,5%); os problemas internos/externos surgem mencionados nos doentes de AVC 
do grupo experimental na fase 0 (37,5%) e controlo nas fases 0 e 3 (37,5% cada), 
seguindo-se a indicação de mais três problemas externos no grupo controlo (37,5% 
em ambas as fases). De salientar uma percentagem elevada de não respostas que 
poderão estar relacionadas com o facto dos inquiridos se terem centrado apenas no 
principal problema. Existem diferenças significativas entre os doentes de AVC dos 
grupos experimental e controlo na fase 3, mais especificamente o grupo experimental 
apresenta mais não respostas. 
Estratégias  
A análise das estratégias para enfrentar o principal problema evidencia que 
(Quadro 57): existe predomínio das estratégias internas/externas em ambos os 
grupos e fases; as estratégias internas são referidas apenas pelos doentes de AVC do 
grupo experimental e na fase 3; as estratégias externas são referidas por 25% dos 
doentes do grupo experimental na fase 0 e por 12,5% na fase 3 e pelos doentes do 
grupo controlo em ambas as fases (25%). Não existem diferenças significativas entre 
os grupos de doentes de AVC em ambas as fases. 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias, pretendidas mas não obtidas, evidencia que 
(Quadro 57): existe predomínio da indicação de estratégias externas em ambos os 
grupos e em ambas as fases; é inexistente a indicação de estratégias internas e 
internas/externas em ambos os grupos; é de salientar que no grupo experimental 
houve quem considerasse não necessitar de mais nada (12,5% em ambas as fases). 
Não existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases. 
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Quadro 57 - Outros problemas e estratégias, doentes de AVC, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Doentes de AVC do grupo 
experimental 
(n=8) 











































































































































Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(1) = 2,250; p=0,134). 




Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(1) =0,090; p=0,764). 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas (χ2 
(2) = 1,440; p=0,487). 
 
Outras estratégias: 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(1) = 1,667; p=0,197). 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas (χ2 
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Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, respectivos desvios padrão, máximo e mínimo das 
atribuições que os doentes de AVC dos grupos experimental e controlo fazem em 
relação às construções individuais encontram-se no Quadro 58.  
Quadro 58 - Atribuições causais para o problema, doentes de AVC, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Doentes de AVC do grupo 
experimental 
Doentes de AVC do grupo controlo  
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,37 0,74 3,00 1,00 1,50 0,75 3,00 1,00 
Personalidade 1,37 0,74 3,00 1,00 1,37 0,74 3,00 1,00 
Poder 3,50 1,06 5,00 2,00 3,50 1,06 5,00 2,00 
Pensamento 1,50 0,75 3,00 1,00 1,50 0,75 3,00 1,00 
Responsabilidade 4,37 0,91 5,00 3,00 4,37 0,91 5,00 3,00 
Atitude 1,25 0,70 3,00 1,00 1,37 0,74 3,00 1,00 
Total itens* 2,22 0,28 2,67 1,83 2,27 0,23 2,67 2,00 
Self 
Total sub-escala** 13,38 1,68 16,00 11,00 13,63 1,40 16,00 12,00 
Comunicação 1,87 1,24 4,00 1,00 2,00 1,19 4,00 1,00 
Culpa 1,12 0,35 200 1,00 1,25 0,46 2,00 1,00 
Círculo vicioso 1,75 1,38 5,00 1,00 2,00 1,30 5,00 1,00 
Responsabilidade 1,50 1,41 5,00 1,00 1,37 1,06 4,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 1,37 0,74 3,00 1,00 1,37 0,74 3,00 1,00 
Pensamento 1,12 0,35 2,00 1,00 1,12 0,35 2,00 1,00 
Personalidade 1,12 0,35 2,00 1,00 1,25 0,46 2,00 1,00 
Poder 2,25 1,03 3,00 1,00 2,25 1,03 3,00 1,00 
Atitude 1,50 0,92 3,00 1,00 1,50 0,92 3,00 1,00 
Total itens* 1,51 0,46 2,22 1,00 1,56 0,39 2,22 1,11 
Outro 
Total sub-escala*** 13,63 4,17 20,00 9,00 14,13 3,56 20,00 10,00 
Fase 3 
Doentes de AVC do grupo 
experimental 
Doentes de AVC do grupo controlo  
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,50 0,75 3,00 1,00 1,50 0,75 3,00 1,00 
Personalidade 2,00 0,75 3,00 1,00 1,37 0,74 3,00 1,00 
Poder 3,62 0,91 5,00 2,00 3,50 1,06 5,00 2,00 
Pensamento 1,62 0,51 2,00 1,00 1,50 0,75 3,00 1,00 
Responsabilidade 4,62 0,51 5,00 4,00 4,37 0,91 5,00 3,00 
Atitude 1,75 0,70 3,00 1,00 1,37 0,74 3,00 1,00 
Total itens* 2,52 0,31 2,83 2,00 2,27 0,23 2,67 2,00 
Self 
Total sub-escala** 15,13 1,88 17,00 12,00 13,63 1,40 16,00 12,00 
Comunicação 1,87 0,83 3,00 1,00 2,00 1,19 4,00 1,00 
Culpa 2,50 1,06 4,00 1,00 1,25 0,46 2,00 1,00 
Círculo vicioso 1,75 0,88 3,00 1,00 2,00 1,30 5,00 1,00 
Responsabilidade 1,62 0,51 2,00 1,00 1,50 1,41 5,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 1,37 0,51 2,00 1,00 1,37 0,74 3,00 1,00 
Pensamento 1,87 0,64 3,00 1,00 1,12 0,35 2,00 1,00 
Personalidade 1,87 0,64 3,00 1,00 1,25 0,46 2,00 1,00 
Poder 1,62 0,74 3,00 1,00 2,25 1,03 3,00 1,00 
Atitude 2,00 1,06 4,00 1,00 1,50 0,92 3,00 1,00 
Total itens* 1,83 0,54 2,56 1,00 1,58 0,41 2,22 1,11 
Outro 
Total sub-escala*** 16,50 4,87 23,00 9,00 14,25 3,73 20,00 10,00 
*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (Completamente) 
** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro  
 
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (14) =0,333; p=0,744) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test(t-test (14) =0,000; p=1,000) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
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Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,344; p=0,736) 
Total  self- não há diferenças significativas (t-test (14) =0,322; p=0,752)   
 
Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (14)=0,205; p=0,841) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (14)=0,607; p=0,554) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,370; p=0,717) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,200; p=0,844) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,607; p=0,554) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
Total  outro- não há diferenças significativas (t-test (14=0,258p=0,800)   
 
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,667; p=0,118) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,251; p=0,805) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,386; p=0,705) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,672; p=0,513) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,033; p=0,319) 
Total  self- não há diferenças significativas (t-test (14) =1,803; p=0,093) 
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,243; p=0,812) 
Culpa - há diferenças significativas (t-test (14) =3,035; p=0,009) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,447; p=0,662) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,235; p=0,818) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000)  
Pensamento – há diferenças significativas (t-test (14) =2,898; p=0,012) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (14) =2236; p=0,042) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =1,387; p=0,187) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,000; p=0,334) 
Total  outro- não há diferenças significativas (t-test (14) =1,037; p=0,317) 
 
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelos grupos (apresentam valores 
semelhantes e com poucas variações) são as que se referem ao outro, nomeadamente 
as atribuições relacionadas com o poder ou controlo dos outros para resolver o 
problema, a forma como os outros comunicam entre si e à entrada num círculo 
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vicioso. Na dimensão self as atribuições mais valorizadas pelos doentes de AVC de 
ambos os grupos referem-se à responsabilidade do próprio, e ao poder ou controlo do 
próprio para resolver o problema. A comparação das médias efectuada através do 
teste T-Student nos dois grupos constituídos pelos doentes de AVC na fase 0, indica 
que não existem diferenças significativas tanto na dimensão self como na dimensão 
outro.   
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas por ambos os grupos são as que se 
referem ao outro: os doentes de AVC do grupo experimental valorizam mais a culpa 
que os outros têm, e a atitude dos outros; os doentes de AVC do grupo controlo 
valorizam mais o poder ou controlo dos outros para resolver o problema, a forma 
como os outros comunicam entre si e a entrada num círculo vicioso. Quanto à 
dimensão self as atribuições que são mais valorizadas (em ambos os grupos) referem-
se à responsabilidade do próprio e ao poder ou controlo do próprio para resolver o 
problema. A comparação das médias efectuada através do teste T-Student na fase 3 
indica que não existem diferenças significativas entre os dois grupos na dimensão self. 
Na dimensão outro não existem diferenças significativas entre os grupos, no entanto 
existem diferenças significativas entre os itens: a culpa que os outros têm, à forma 
como os outros pensam ou vêem a situação e à personalidade dos outros; mais 
especificamente os doentes de AVC do grupo experimental valorizam mais estas 
atribuições. 
2.4.2 Doentes de cancro   
De seguida, analisa-se os doentes de AVC, comparando os elementos do grupo 
experimental e controlo nas 2 fases.  
Principal problema 
A análise do principal problema evidencia que (Quadro 59): existe predomínio da 
indicação da doença em ambos os grupos, sendo que o grupo controlo é o que 
apresenta o valor mais elevado (87,5% em ambas as fases), seguido dos inquiridos do 
grupo experimental (75% na fase 0 e 25% na fase 3). Os doentes de cancro do grupo 
experimental referem ainda a impotência face à doença em ambas as fases (12,5%). 
Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, mais especificamente, 
houve mais doentes de cancro do grupo experimental que não responderam. 
Causas do principal problema  
A análise das causas do principal problema evidencia que (Quadro 60): predomina 
o desconhecimento das causas em ambas as fases no grupo controlo dos doentes de 
cancro. As causas externas e as internas/externas são referidas apenas pelos doentes 
do grupo experimental (12,5%) na fase 0, sendo inexistentes na fase 3 e no grupo 
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controlo. As causas internas são inexistentes em ambos os grupos de doentes e em 
ambas as fases. Não existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as 
fases. 
Quadro 59 - Principal problema, doentes de cancro, grupos experimental, controlo, fases 0 e 3 
Doentes de Cancro do grupo 
experimental 
(n=8) 
Doentes de cancro do grupo controlo 
(n=8) 
 






















































































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: não existem diferenças 
significativas entre os grupos (χ2 (3) = 3,077; p=0,380). 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: existem diferenças significativas 
entre os grupos (χ2 (4) = 9,778; p=0,044). 
 
Quadro 60 - Causas do principal problema, doentes de cancro, grupo experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Doentes de cancro do grupo 
experimental 
(n=8) 























































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(3) = 6,857; p=0,076). 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças significativas (χ2 (1) 
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Outras causas do principal problema  
A análise de outras causas que poderão estar na origem do principal problema 
mostra que (Quadro 61): existe predomínio do desconhecimento de outras causas em 
ambos os grupos de doentes de cancro e em ambas as fases. Não existem diferenças 
significativas entre os grupos nas duas fases. 
Quadro 61 - Outras causas do principal problema, doentes de cancro, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Doentes de cancro do grupo 
experimental 
(n=8) 











































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(2) = 1,277; p=0,528). 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças significativas (χ2 (2) 
= 1,444; p=0,486). 
 
Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 62): tal só 
acontece no grupo experimental e na fase 0; os problemas externos são indicados 
pelos doentes do grupo experimental em ambas as fases (12,5%) e pelos doentes do 
grupo controlo também em ambas as fases (37,5%); o mesmo se passa relativamente 
aos problemas internos/externos sendo indicados pelos doentes do grupo 
experimental na fase 0 (25%) e na fase 3 (12,5%) onde se assiste a um ligeiro 
decréscimo, e pelos doentes do grupo controlo em ambas as fases (37,5%). Não 
existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases. 
Estratégias  
A análise das estratégias para enfrentar o principal problema evidencia que 
(Quadro 62): existe predomínio das estratégias internas/externas nos grupos 
experimental (25% nas fases 0 e 3) e controlo (50% nas fases 0 e 3); as estratégias 
internas são referidas apenas pelo grupo experimental (37,5% na fase 0 e 12,5% na 
fase 3); as estratégias externas são referidas por 25% dos doentes do grupo 
experimental, sendo inexistentes na fase 3 e por 50% dos doentes do grupo controlo 
nas fases 0 e 3. Não existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as 
fases. 
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Quadro 62 - Outros problemas e estratégias, doentes de cancro, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Doentes de cancro do grupo 
experimental 
(n=8) 











































































































































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas (χ2 
(2) = 3,135; p=0,209); 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas (χ2 
(1) = 0,000; p=1,000). 
 
Estratégias: 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não significativas  
(χ2 (2) = 3,867; p=0,145); 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas  
(χ2 (2) = 4,286; p=0,117). 
 
Outras estratégias: 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: : diferenças não significativas  
(χ2 (2) = 3,600; p=0,165); 
Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não significativas  
(χ2 (2) = 4,000; p=0,135). 
 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias evidencia que (Quadro 62): existe predomínio de 
estratégias externas em ambos os grupos e em ambas as fases; é inexistente a 
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indicação de estratégias internas em ambos os grupos e em ambas as fases; as 
estratégias internas/externas são indicadas apenas pelos doentes do grupo controlo 
em ambas as fases (37,5% ); é ainda de salientar que no grupo experimental houve 
quem considerasse não necessitar de mais nada (12,5% em ambas as fases). Não 
existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases. 
Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, respectivos desvios padrão, máximo e mínimo das 
atribuições que os doentes de cancro dos grupos experimental e controlo 
relativamente às construções individuais encontram-se no Quadro 63.  
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelo s doentes do grupo experimental 
são as que se referem ao self (apesar do valor ser muito próximo da dimensão outro), 
nomeadamente as atribuições relacionadas com o poder ou controlo do próprio para 
resolver o problema e a responsabilidade do próprio; é importante também referir que 
este grupo na dimensão outro valoriza mais as atribuições da existência de diferentes 
pontos de vista e à forma como os outros comunicam entre si. Ainda nesta fase os 
doentes de Cancro do grupo controlo valorizam as atribuições relacionadas com o 
outro, nomeadamente as que se referem à existência de diferentes pontos de vista e à 
forma como os outros comunicam entre si; as atribuições relacionadas com o self mais 
valorizadas neste grupo são a responsabilidade do próprio e o poder ou controlo do 
próprio para resolver o problema. A comparação das médias efectuada através do 
teste T-Student nos dois grupos constituídos pelos doentes de cancro, na fase 0, 
indica que não existem diferenças significativas no global nas duas dimensões.   
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas pelos grupos são as que se referem à 
dimensão outro, e também em ambos os grupos são mais valorizadas as atribuições 
referentes à existência de diferentes pontos de vista, à forma como os outros 
comunicam entre si e ao poder ou controlo dos outros para resolver o problema. 
Quanto à dimensão self as atribuições que são mais valorizadas (em ambos os 
grupos) referem-se à responsabilidade do próprio e ao poder ou controlo do próprio 
para resolver o problema. A comparação das médias efectuada através do teste T-
Student na fase 3 indica que não existem diferenças significativas entre os dois grupos 
em ambas as dimensões no global. No entanto existem diferenças significativas em 
vários itens: na dimensão self no item referente à culpa do próprio, em que os 
doentes de cancro do grupo experimental valorizam mais este item; e na dimensão 
outro no item referente à personalidade dos outros, mais especificamente os doentes 
de cancro do grupo experimental valoriza mais esta atribuição. 
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Quadro 63 - Atribuições causais para o problema, doentes de cancro, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Doentes de Cancro do grupo 
experimental 
Doentes de Cancro do grupo 
controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,00 0,00 1,00 1,00 1,12 0,35 2,00 1,00 
Personalidade 1,62 1,18 4,00 1,00 1,87 1,24 4,00 1,00 
Poder 2,50 0,92 4,00 1,00 3,00 1,06 5,00 2,00 
Pensamento 1,50 0,92 3,00 1,00 2,12 1,45 5,00 1,00 
Responsabilidade 4,75 0,70 5,00 3,00 4,50 0,75 5,00 3,00 
Atitude 1,37 0,74 3,00 1,00 2,00 1,06 4,00 1,00 
Total itens* 2,12 0,35 2,67 1,67 2,43 0,63 3,83 1,83 
Self 
Total sub-escala** 12,75 2,12 16,00 10,00 14,63 3,81 23,00 11,00 
Comunicação 1,37 0,74 3,00 1,00 2,00 1,06 4,00 1,00 
Culpa 1,00 0,00 1,00 1,00 1,50 0,75 3,00 1,00 
Círculo vicioso 1,37 1,06 4,00 1,00 1,75 1,03 4,00 1,00 
Responsabilidade 1,00 0,00 1,00 1,00 1,50 1,06 4,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,25 0,88 3,00 1,00 2,37 1,06 4,00 1,00 
Pensamento 1,12 0,35 2,00 1,00 1,50 1,06 4,00 1,00 
Personalidade 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 
Poder 2,00 1,19 4,00 1,00 1,75 0,88 3,00 1,00 
Atitude 1,00 0,00 1,00 1,00 1,62 1,06 4,00 1,00 
Total itens* 1,34 0,27 1,67 1,00 1,66 0,59 3,00 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 12,13 2,47 15,00 9,00 15,00 5,37 27,00 9,00 
Fase 3 
Doentes de Cancro do grupo 
experimental 
Doentes de Cancro do grupo 
controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 2,00 0,92 3,00 1,00 1,12 0,35 3,00 1,00 
Personalidade 2,50 0,92 3,00 1,00 1,87 1,24 3,00 1,00 
Poder 3,25 0,88 5,00 2,00 3,00 1,06 5,00 2,00 
Pensamento 2,25 0,88 2,00 1,00 2,12 1,45 3,00 1,00 
Responsabilidade 4,00 0,92 5,00 4,00 4,50 0,75 5,00 3,00 
Atitude 2,00 0,92 3,00 1,00 2,12 1,35 3,00 1,00 
Total itens* 2,66 0,39 2,83 2,00 2,45 0,68 2,67 2,00 
Self 
Total sub-escala** 16,00 2,39 17,00 12,00 14,75 4,13 16,00 12,00 
Comunicação 2,25  3,00 1,00 2,00 1,41 5,00 1,00 
Culpa 1,75  3,00 1,00 1,75 1,38 5,00 1,00 
Círculo vicioso 2,12  3,00 1,00 1,75 1,03 4,00 1,00 
Responsabilidade 2,25  4,00 1,00 1,62 1,40 5,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,37  3,00 1,00 2,50 1,30 5,00 1,00 
Pensamento 2,00  3,00 1,00 1,62 1,40 5,00 1,00 
Personalidade 2,00  3,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 
Poder 2,12  3,00 1,00 1,75 0,88 3,00 1,00 
Atitude 2,12  3,00 1,00 1,62 1,06 4,00 1,00 
Total itens* 2,11  3,00 1,00 1,73 0,82 3,67 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 19,00  27,00 9,00 15,63 7,40 33,00 9,00 
 
*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (Completamente) 
** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro  
 
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (14) =1,000; p=0,334) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,411; p=0,688) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =1,000; p=0,334) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (14) =1,024; p=0,323) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,683; p=0,506) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,357; p=0,196) 
Total self – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,215; p=0,244)   
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Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (14) =1,357; p=0,196) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,871; p=0,082) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,716; p=0,486) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (14) =1,323; p=0,207) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,256; p=0,802) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (14) =0,942; p=0,362) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,475; p=0,642) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =1,667; p=0,118) 
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (14) =1,375; p=0,191) 
Total outro – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,375; p=0,191).   
 
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  há diferenças significativas (t-test (14) =2,497; p=0,026) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (14) =1,139; p=0,274) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,509; p=0,619) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,207; p=0,839) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (14) =1,183; p=0,256) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,215; p=0,833)  
Total self – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,741; p=0,471) 
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,403; p=0,693) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,740; p=0,471) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,967; p=0,350) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,221; p=0,828) 
Pensamento – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,629; p=0,539) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (14) =3,055; p=0,009) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (14) =0,798; p=0,438) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (14) =0,974; p=0,346) 
Total  outro- não há diferenças significativas (t-test (14) =1,037; p=0,317) 
 
2.4.3 Familiares de doentes de AVC 
Segue-se a análise dos familiares dos doentes de AVC, comparando os elementos 
do grupo experimental e controlo nas fases0 e 3.  
Principal problema 
A análise do principal problema evidencia que (Quadro 64): existe predomínio da 
indicação da doença em ambos os grupos, sendo que o grupo controlo é o que 
apresenta o valor mais elevado (100% em ambas as fases), seguido dos inquiridos do 
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grupo experimental (60% em ambas as fases). Os familiares de doentes de AVC do 
grupo experimental referem ainda na fase 0 a ausência do familiar (10%), a falta de 
informação sobre a doença (10%) e o problema financeiro (20%); na fase 3 surge 
com 20% a saúde e com 10% o desemprego. Não existem diferenças significativas 
entre os grupos em ambas as fases. De qualquer modo, deve notar-se a tendência 
para que os familiares dos doentes de AVC do grupo controlo sejam aqueles que 
indicaram com maior percentagem como principal problema a doença. 
Causas do principal problema  
A análise das causas do principal problema indica que (Quadro 65): existe 
predomínio do desconhecimento em ambos os grupos de familiares dos doentes de 
AVC e em ambas as fases. As causas internas são referidas por 30% dos familiares do 
grupo experimental e na fase 0, sendo inexistentes nas outras fases e no grupo 
controlo; as causas externas são referidas apenas por 10% dos elementos do grupo 
experimental na fase 3, sendo inexistentes na fase 0 e no grupo controlo; as causas 
internas/externas são referidas no grupo experimental por 20% na fase 0 e por 10% 
na fase 3, sendo inexistentes no grupo controlo. Não existem diferenças significativas 
entre os grupos em ambas as fases. 
Quadro 64 - Principal problema, familiares dos doentes de AVC, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3   
Familiares dos doentes de AVC do grupo 
experimental 
(n=10) 











































Falta de tempo 
































































Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (5) = 6,491; p=0,261); 
Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (5) = 8,330; p=0,139). 
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Quadro 65 - Causas do principal problema, familiares dos doentes de AVC, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental 
(n=10) 
Familiares dos doentes de AVC 
do grupo controlo 
(n=7) 
 

















































Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (3) = 6,620; p=0,085); 
Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (3) = 2,181; p=0,536). 
 
Outras causas do principal problema 
A análise de outras causas que poderão estar na origem do principal problema 
evidencia que (Quadro 66): existe predomínio do desconhecimento de outras causas 
em ambos os grupos de familiares dos doentes de AVC e em ambas as fases. A 
afirmação da existência de outras causas é inexistente em ambos os grupos e em 
ambas as fases. A negação do conhecimento de outras causas são referidas apenas 
pelos elementos do grupo controlo em ambas as fases (28,6%). Não existem 
diferenças significativas entre os grupos e em ambas as fases. 
Quadro 66 - Outras causas do principal problema, familiares dos doentes de AVC, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental 
(n=10) 











































Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 1,286; p=0,257). 
Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 1,667; p=0,197). 
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Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 67): há 
predomínio da indicação de problemas internos/externos nos grupos experimental na 
fase 0 (30%) e controlo nas fases 0 e 3 (28,6% cada), seguindo-se a indicação de 
mais três problemas externos no grupo experimental (30% na fase 0, inexistente na 
fase 3) e no grupo controlo (14,3% em ambas as fases), a indicação de mais três 
problemas internos surge apenas no grupo experimental com 10% em cada fase. Não 
existem diferenças significativas entre os grupos em ambas as fases. 
Estratégias  
A análise das estratégias para enfrentar o principal problema evidencia que 
(Quadro 67): existe predomínio das estratégias internas/externas nos dois grupos e 
nas duas fases; as estratégias internas são referidas apenas na fase 3 pelo grupo 
experimental; já as estratégias externas são referidas por 20% dos familiares dos 
doentes de AVC do grupo experimental na fase 0 e por 28,6% em ambas as fases 
pelos familiares dos doentes de AVC do grupo controlo. Não existem diferenças 
significativas entre os grupos. 
Quadro 67 - Outros problemas e estratégias, familiares dos doentes de AVC, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental 
(n=10) 











































































































































Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 1,277; p=0,528); 
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Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas entre os grupos (χ2 (2) = 5,000; p=0,082). 
 
Estratégias: 
Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas entre os grupos (χ2 (1) = 1,637; p=0,201); 
Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas entre os grupos (χ2 (2) = 3,333; p=0,189). 
 
Outras estratégias: 
Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 1,406; p=0,236). 
Familiares dos doentes de AVC, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas entre os grupos (χ2 (2) = 8,000; p=0,018). 
 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias pretendidas mas não obtidas evidencia que 
(Quadro 67): existe predomínio da indicação de estratégias externas em ambos os 
grupos e em ambas as fases; é inexistente a indicação de estratégias internas em 
ambos os grupos; as estratégias internas/ externas são indicadas apenas por 10% dos 
elementos do grupo experimental na fase 3; é ainda de salientar que no grupo 
experimental houve quem considerasse não necessitar de mais nada (10% na fase 0 e 
20% na fase 3). Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, mais 
especificamente os familiares dos doentes de AVC do grupo controlo referem mais 
estratégias externas. 
Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, respectivos desvios padrão, máximo e mínimo das 
atribuições que os familiares dos doentes de AVC dos grupos experimental e controlo 
relativamente às construções individuais encontram-se no Quadro 68.  
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelos grupos (apresentam valores 
semelhantes e com poucas variações) são as que se referem ao outro, nomeadamente 
as atribuições relacionadas com o poder ou controlo dos outros para resolver o 
problema e a forma como os outros comunicam entre si. Pelo contrário, as atribuições 
relacionadas com o self são ligeiramente menos pontuadas também nos dois grupos 
nesta fase, particularmente as atribuições que se referem à responsabilidade do 
próprio, e ao poder ou controlo do próprio para resolver o problema. De salientar que 
em ambos os grupos e em tanto na dimensão self como na dimensão outro a 
atribuição menos valorizada è a atitude do próprio e a atitude dos outros 
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respectivamente.  A comparação das médias efectuada através do teste T-Student nos 
dois grupos constituídos pelos familiares dos doentes de AVC, na fase 0, indica que 
não existem diferenças significativas tanto na dimensão self como na dimensão outro.   
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas pelos familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental são as que se referem ao self, nomeadamente as atribuições 
referentes à responsabilidade do próprio e o poder ou controlo do próprio para 
resolver o problema. No grupo controlo as atribuições mais valorizadas são as que se 
referem ao outro, nomeadamente a existência de diferentes pontos de vista e a forma 
como os outros comunicam entre si. A comparação das médias efectuada através do 
teste T-Student na fase 3 indica que não existem diferenças significativas entre os 
dois grupos nas duas dimensões no global e individualmente. 
Quadro 68 - Atribuições causais para o problema, familiares dos doentes de AVC, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Familiares dos doentes de AVC  do 
grupo experimental 
Familiares dos doentes de AVC do 
grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 2,00 1,05 3,00 1,00 1,85 1,06 3,00 1,00 
Personalidade 1,50 0,84 3,00 1,00 1,42 0,78 3,00 1,00 
Poder 3,40 1,17 5,00 1,00 3,57 0,97 5,00 2,00 
Pensamento 2,00 1,15 4,00 1,00 1,71 1,11 4,00 1,00 
Responsabilidade 4,30 0,94 5,00 3,00 4,42 0,97 5,00 3,00 
Atitude 1,20 0,42 2,00 1,00 1,28 0,48 2,00 1,00 
Total itens* 2,40 0,42 3,17 1,83 2,38 0,41 3,17 2,00 
Self 
Total sub-escala** 14,40 2,54 19,00 10,00 14,29 2,49 19,00 12,00 
Comunicação 2,20 1,68 5,00 1,00 2,14 1,67 5,00 1,00 
Culpa 1,70 0,94 3,00 1,00 1,28 0,75 3,00 1,00 
Círculo vicioso 1,80 1,03 3,00 1,00 1,71 0,95 3,00 1,00 
Responsabilidade 1,30 0,48 2,00 1,00 1,14 0,37 2,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,10 1,19 4,00 1,00 1,85 1,06 3,00 1,00 
 Pensamento 1,70 0,94 3,00 1,00 1,71 0,95 3,00 1,00 
Personalidade 1,40 0,51 2,00 1,00 1,42 0,53 2,00 1,00 
Poder 2,80 1,03 4,00 1,00 2,57 1,13 4,00 1,00 
Atitude 1,30 0,94 4,00 1,00 1,42 1,13 4,00 1,00 
Total itens* 1,81 0,72 2,78 1,00 1,69 0,75 2,89 1,11 
Outro 
Total sub-escala*** 16,30 6,48 25,00 9,00 15,29 6,77 26,00 10,00 
Fase 3 
Familiares dos doentes de AVC  do 
grupo experimental 
Familiares dos doentes de AVC do 
grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,70 0,82 3,00 1,00 1,85 1,06 3,00 1,00 
Personalidade 1,90 0,73 3,00 1,00 1,42 0,78 3,00 1,00 
Poder 3,50 0,52 4,00 3,00 3,57 0,97 5,00 2,00 
Pensamento 2,20 0,91 4,00 1,00 1,71 1,11 4,00 1,00 
Responsabilidade 4,30 0,67 5,00 3,00 4,42 0,97 5,00 3,00 
Atitude 2,00 0,94 4,00 1,00 1,28 0,48 2,00 1,00 
Total itens* 2,60 0,36 3,17 2,00 2,38 0,41 3,17 2,00 
Self 
Total sub-escala** 15,60 2,17 19,00 12,00 14,29 2,49 19,00 12,00 
Comunicação 2,14 1,67 5,00 1,00 2,12 1,20 5,00 1,00 
Culpa 1,28 0,75 3,00 1,00 1,75 1,12 5,00 1,00 
Círculo vicioso 1,71 0,95 3,00 1,00 1,93 0,99 4,00 1,00 
Responsabilidade 1,14 0,37 2,00 1,00 1,93 1,28 5,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 1,85 1,06 3,00 1,00 2,43 1,09 5,00 1,00 
Pensamento 1,71 0,95 3,00 1,00 1,81 1,16 5,00 1,00 
Personalidade 1,42 0,53 2,00 1,00 1,50 0,81 3,00 1,00 
Poder 2,57 1,13 4,00 1,00 1,93 0,92 3,00 1,00 
Atitude 1,42 1,13 4,00 1,00 1,87 1,02 4,00 1,00 
Total itens* 1,69 0,75 2,89 1,11 1,92 0,83 3,67 1,00 
Outro 
Total sub-escala*** 15,29 6,77 26,00 10,00 17,31 7,47 33,00 9,00 
 
*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (Completamente) 
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** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro 
  
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (15) =0,273; p=0,788) 
Personalidade – não há diferenças significativas t-test (15) =0,176; p=0,863)  
Poder - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,317; p=0,756) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,509; p=0,618) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,272; p=0,789) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,387; p=0,704) 
Total self – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,092; p=0,928)   
 
Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,069; p=0,946) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,959; p=0,353) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,174; p=0,864) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,718; p=0,484) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,429; p=0,674) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (15) =0,031; p=0,976) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,111; p=0,913) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,432; p=0,672) 
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (15) =0,254; p=0,803) 
Total outro – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,312; p=0,759).   
  
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (15) =0,343; p=0,736) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (15) =1,262; p=0,226) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,196; p=0,847) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,985; p=0,340) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,323; p=0,751) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (15) =1,828; p=0,087) 
Total self – não há diferenças significativas (t-test (15) =1,156; p=0,266);  
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,064; p=0,950) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (15) =1,741; p=0,102) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,226; p=0,824) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (15) =1,567; p=0,138) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (15) =0,555; p=0,587) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (15) =0,416; p=0,684) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (15) =1,079; p=0,297) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (15) =1,213; p=0,244) 
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Atitude – não há diferenças significativas (t-test (15) =1,067; p=0,303) 
Total outro  – não há diferenças significativas (t-test (15) =0,472; p=0,644). 
2.4.4 Familiares de doentes de cancro    
E, por último, analisa-se os familiares dos doentes de cancro, comparando os 
elementos do grupo experimental e controlo nas fases 0 e 3.  
Principal problema 
A análise do principal problema evidencia que (Quadro 69): existe predomínio da 
indicação da doença em ambos os grupos na fase 0, sendo que o grupo controlo é o 
que apresenta o valor mais elevado (81,8%), seguido dos inquiridos do grupo 
experimental (72,7% na fase 0); na fase3 mantém-se o predomínio da doença como 
principal problema no grupo controlo (81,8%), mas no grupo experimental existe 
predomínio do problema financeiro (27,3%). Os familiares dos doentes de cancro do 
grupo experimental e na fase 0, referem ainda a ansiedade, o problema financeiro, e a 
saúde (9,1% cada); na fase 3 surge referenciado o medo face à doença e a incerteza 
quanto ao futuro (9,1% cada). Os familiares dos doentes de cancro do grupo controlo 
e nas fases 0 e 3 (apresentam valores idênticos) referem ainda a ansiedade como 
principal problema (18,2%). Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 
3, mais especificamente os familiares dos doentes de cancro do grupo controlo 
referiram mais como principal problema a doença. 
Quadro 69 - Principal problema, familiares dos doentes de cancro, grupos experimental e 
controlo, fases 0 e 3   
Familiares dos doentes de cancro do 
grupo experimental 
(n=11) 


























































































Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (8) = 11,086; p=0,197). 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (9) = 22,000; p=0,009). 
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Causas do principal problema  
A análise das causas do principal problema mostra que (Quadro 70): existe 
predomínio do desconhecimento das causas em ambos os grupos dos familiares dos 
doentes de cancro em ambas as fases. As causas internas/externas são referidas por 
9,1% dos elementos do grupo experimental na fase 0 e inexistentes na fase 3 e no 
grupo controlo são também referidas por 9,1% dos inquiridos em ambas as fases. As 
causas internas e as causas externas são inexistentes em ambos os grupos e em 
ambas as fases. Existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, mais 
especificamente os familiares do grupo controlo referem mais desconhecimento das 
causas do principal problema. 
Quadro 70 - Causas do principal problema, familiares dos doentes de cancro, grupo 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Familiares dos doentes de cancro do 
grupo experimental 
(n=11) 
Familiares dos doentes de 
cancro do grupo controlo 
(n=11) 
 

















































Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 1,818; p=0,403). 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças 
significativas (χ2 (2) = 6,778; p=0,034). 
 
Outras causas do principal problema  
A análise de outras causas que poderão estar na origem do principal problema 
evidencia que (Quadro 71): existe predomínio do desconhecimento de outras causas 
em ambos os grupos dos familiares dos doentes de cancro e em ambas as fases. A 
afirmação da existência de outras causas surge com 9,1% em cada fase em ambos os 
grupos. O desconhecimento de outras causas é referido por 9,1% dos elementos do 
grupo experimental na fase 0, sendo inexistente na fase 3; no grupo controlo são 
referidas também por 9,1% dos elementos nas fases 0 e 3. Não existem diferenças 
significativas entre os grupos. 
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Outros problemas 
A análise da indicação de mais três problemas evidencia que (Quadro 72): existe 
predomínio da indicação de problemas internos/externos no grupo experimental na 
fase 0 (27,3%) e controlo nas fases 0 e 3 (45,4% cada); seguindo-se a indicação de 
mais problemas externos no grupo experimental (18,2% em ambas as fases) e no 
grupo controlo (27,3% em ambas as fases); a indicação de mais problemas internos 
surge apenas no grupo experimental com 9,1% na fase 0 e com 18,2% na fase 3. Não 
existem diferenças significativas entre os grupos, em ambas as fases. 
Quadro 71 - Outras causas do principal problema, familiares dos doentes de cancro, grupos 













































Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 0,090; p=0,956). 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 0,875; p=0,646). 
 
Estratégias utilizadas 
A análise das estratégias para enfrentar o principal problema evidencia que 
(Quadro 72): existe predomínio das estratégias internas e externas nos grupos 
experimental (45,4% na fase 0 e 9,1% na fase 3) e controlo (54,5% nas fases 0 e 3); 
as estratégias internas são referidas apenas pelo grupo experimental apresentando 
um valor de 36,4% na fase 0 e 27,3% na fase 3; já as estratégias externas são 
referidas por 9,1% dos elementos do grupo experimental sendo inexistentes na fase 3 
e por 36,4% dos elementos do grupo controlo nas fases 0 e 3. Não existem diferenças 
significativas entre os grupos, mas uma tendência pode ser sublinhada: os familiares 
dos doentes de cancro do grupo experimental referem mais estratégias internas. 
Outras estratégias 
A análise de outras estratégias evidencia que (Quadro 72): existe predomínio da 
indicação de estratégias externas em ambos os grupos e em ambas as fases; é 
inexistente a indicação de estratégias internas em ambos os grupos; as estratégias 
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internas/externas são indicadas apenas pelos elementos do grupo controlo em ambas 
as fases. Não existem diferenças significativas entre os grupos, nas duas fases. 
Atribuições causais para o problema 
As pontuações médias, respectivos desvios padrão, máximo e mínimo das 
atribuições que os familiares dos doentes de Cancro dos grupos experimental e 
controlo relativamente às construções individuais encontram-se no Quadro 73.  
Quadro 72 - Outros problemas e estratégias, familiares dos doentes de cancro, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Familiares dos doentes de cancro 
do grupo experimental 
(n=11) 
Familiares dos doentes de 
cancro do grupo controlo 
(n=11) 
 







































































































































Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 1,444; p=0,486); 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 4,409; p=0,110). 
 
Estratégias: 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 5,891; p=0,053). 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 5,440; p=0,055). 
 
Outras estratégias: 
Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 0: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 1,733; p=0,188); 
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Familiares dos doentes de cancro, grupo experimental versus controlo, fase 3: diferenças não 
significativas (χ2 (1) = 2,240; p=0,134). 
 
Na fase 0 as atribuições mais valorizadas pelo s familiares de doentes de Cancro 
dos grupos experimental e controlo são as que se referem à dimensão outro, 
nomeadamente a existência de diferentes pontos de vista e ao poder ou controlo dos 
outros para resolver o problema. As atribuições relacionadas com o self mais 
valorizadas também nos dois grupos são a responsabilidade do próprio e o poder ou 
controlo do próprio para resolver o problema. A comparação das médias efectuada 
através do teste T-Student nos dois grupos constituídos pelos doentes de Cancro, na 
fase 0, indica que não existem diferenças significativas tanto no global como individual 
nas dimensões self e outro.   
Quadro 73 - Atribuições causais para o problema, familiares dos doentes de cancro, grupos 
experimental e controlo, fases 0 e 3 
Fase 0 
Familiares dos doentes de Cancro 
do grupo experimental 
Familiares dos doentes de Cancro 
do grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 1,09 0,30 2,00 1,00 1,27 0,46 2,00 1,00 
Personalidade 1,27 0,64 3,00 1,00 1,45 0,82 3,00 1,00 
Poder 2,63 1,28 5,00 1,00 2,72 1,34 5,00 1,00 
Pensamento 1,27 0,64 3,00 1,00 1,45 0,82 3,00 1,00 
Responsabilidade 5,00 0,00 5,00 5,00 4,90 0,30 5,00 4,00 
Atitude 1,09 0,30 2,00 1,00 1,18 0,40 2,00 1,00 
Total itens* 2,06 0,39 3,00 1,67 2,16 0,44 3,00 1,673 
Self 
Total sub-escala** 12,36 2,37 18,00 10,00 13,00 2,68 18,00 10,00 
Comunicação 1,54 0,93 3,00 1,00 1,81 0,75 3,00 1,00 
Culpa 1,09 0,30 2,00 1,00 1,27 0,46 2,00 1,00 
Círculo vicioso 1,27 0,90 4,00 1,00 1,18 0,40 2,00 1,00 
Responsabilidade 1,18 0,60 3,00 1,00 1,27 0,64 3,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,72 1,48 5,00 1,00 2,72 1,48 5,00 1,00 
Pensamento 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 
Personalidade 1,09 0,30 2,00 1,00 1,09 0,30 2,00 1,00 
Poder 2,54 1,21 4,00 1,00 2,63 1,12 4,00 1,00 
Atitude 1,09 0,30 2,00 1,00 1,18 0,40 2,00 1,00 
Total itens* 1,50 0,35 2,22 1,00 1,57 0,28 2,00 1,11 
Outro 
Total sub-escala*** 13,55 3,17 20,00 9,00 14,18 2,56 18,00 10,00 
Fase 3 
Familiares dos doentes de Cancro 
do grupo experimental 
Familiares dos doentes de Cancro 
do grupo controlo 
 
Média DP Máx Mín Média DP Máx Mín 
Culpa 2,18 0,87 3,00 1,00 1,27 0,46 2,00 1,00 
Personalidade 2,27 0,90 3,00 1,00 1,45 0,82 3,00 1,00 
Poder 3,54 0,82 5,00 3,00 2,72 1,34 5,00 1,00 
Pensamento 2,18 0,98 3,00 1,00 1,45 0,82 3,00 1,00 
Responsabilidade 4,00 0,89 5,00 3,00 4,90 0,30 5,00 4,00 
Atitude 2,18 0,87 3,00 1,00 1,18 0,40 2,00 1,00 
Total itens* 2,72 0,40 3,33 2,00 2,16 0,44 3,00 1,67 
Self 
Total sub-escala** 16,36 2,42 20,00 12,00 13,00 2,68 18,00 10,00 
Comunicação 2,09 0,94 3,00 1,00 1,63 0,80 3,00 1,00 
Culpa 1,90 0,94 3,00 1,00 1,27 0,46 2,00 1,00 
Círculo vicioso 1,72 0,78 3,00 1,00 1,18 0,40 2,00 1,00 
Responsabilidade 1,81 0,87 3,00 1,00 1,27 0,64 3,00 1,00 
Diferentes pontos de vista 2,09 0,83 3,00 1,00 2,72 1,48 5,00 1,00 
Pensamento 2,09 0,94 3,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 
Personalidade 2,18 0,75 3,00 1,00 1,09 0,30 2,00 1,00 
Poder 2,27 1,10 4,00 1,00 2,63 1,12 4,00 1,00 
Atitude 2,18 0,98 3,00 1,00 1,18 0,40 2,00 1,00 
Total itens* 2,04 0,73 3,00 1,00 1,55 0,27 2,00 1,11 
Outro 
Total sub-escala*** 18,36 6,57 27,00 9,00 14,00 2,44 18,00 10,00 
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*Média total dos itens pode variar entre 1 (absolutamente nada) e 5 (completamente) 
** Média total – subescala Foco no self  
*** Média total – subescala Foco no outro  
 
Fase 0 (foco no self) 
Culpa -  não há diferenças significativas (t-test (20) =1,085; p=0,291) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (20) =0,577; p=0,570) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,162; p=0,873) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,577; p=0,570) 
Responsabilidade – não há diferenças significativas (t-test (20) =1,000; p=0,329) 
Atitude – não há diferenças significativas (t-test (20) =0,598; p=0,557) 
Total self  - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,589; p=0,563)    
 
Fase 0 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,755; p=0,459) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (20) =1,085; p=0,291) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,304; p=0,764) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,341; p=0,737) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,000; p=1,000) 
Pensamento –não há diferenças significativas (t-test (20) =0,000; p=1,000) 
Personalidade – não há diferenças significativas (t-test (20) =0,183; p=0,857) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (20) =0,517; p=0,611) 
Atitude –não há diferenças significativas (t-test (20) =0,517; p=0,611) 
Total outro- não há diferenças significativas (t-test (20) =0,517; p=0,611) .   
 
Fase 3 (foco no self) 
Culpa -  há diferenças significativas (t-test (20) =3,043; p=0,006) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (20) =2,222; p=0,038) 
Poder - não há diferenças significativas (t-test (20) =1,719; p=0,101) 
Pensamento - não há diferenças significativas (t-test (20) =1,886; p=0,074) 
Responsabilidade – há diferenças significativas (t-test (20) =3,194; p=0,005) 
Atitude – há diferenças significativas (t-test (20) =3,444; p=0,003) 
Total self  - há diferenças significativas  (t-test (20) =3,088; p=0,006) 
 
Fase 3 (foco no outro) 
Comunicação - não há diferenças significativas (t-test (20) =1,203; p=0,239) 
Culpa – não há diferenças significativas (t-test (t-test (20) =2,004; p=0,059) 
Círculo vicioso - não há diferenças significativas (t-test (20) =2,046; p=0,054) 
Responsabilidade - não há diferenças significativas (t-test (20) =1,664; p=0,112) 
Diferentes pontos de vista - não há diferenças significativas (t-test (20) =1,237; p=0,230) 
Pensamento – há diferenças significativas (t-test (20) =3,833; p=0,001) 
Personalidade - há diferenças significativas (t-test (20) =4,472; p=0,000) 
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Poder - não há diferenças significativas  (t-test (20) =0,767; p=0,452) 
Atitude – há diferenças significativas (t-test (20) =3,124; p=0,005) 
Total outro- não há diferenças significativas (t-test (20) =2,062; p=0,052) 
 
Na fase 3 as atribuições mais valorizadas pelos dois grupos são também as que se 
referem à dimensão outro. No grupo experimental são mais valorizadas as atribuições 
referentes ao poder ou controlo dos outros para resolver o problema, à personalidade 
dos outros e ainda à atitude dos outros; o grupo controlo valoriza mais a existência de 
diferentes pontos de vista e ao poder ou controlo dos outros para resolver o problema. 
Quanto à dimensão self as atribuições que são mais valorizadas (em ambos os 
grupos) referem-se à responsabilidade do próprio e ao poder ou controlo do próprio 
para resolver o problema. A comparação das médias efectuada através do teste T-
Student na fase 3 indica que existem diferenças significativas entre os dois grupos na 
dimensão self no global, e mais especificamente nas atribuições referentes à culpa do 
próprio, à personalidade do próprio, à responsabilidade do próprio e à atitude do 
próprio, ou seja, os familiares dos doentes de cancro do grupo experimental valorizam 
mais estas atribuições que os do grupo controlo com excepção da responsabilidade 
que é mais valorizada pelo grupo controlo. Apesar de não existirem diferenças 
significativas entre os grupos na dimensão outro no global, elas verificam-se nas 
atribuições pensamento, personalidade e atitude, isto é, os familiares dos doentes de 
cancro do grupo experimental valorizam mais estas atribuições que os do grupo 
controlo. 
3. Escala de avaliação da Adaptabilidade e Coesão Familiares (FACES II) 
e Escala dos Recursos Familiares 
Para se perceber as alterações ao nível da satisfação familiar foi pedido a todos os 
elementos dos grupos experimental (nas quatro fases), controlo (nas quatro fases) e 
sem doença crónica (fase zero) que respondessem à FACES II e à Escala dos Recursos 
Familiares. 
Os resultados obtidos em cada escala são apresentados em quatro momentos: no 
analisam-se e comparam-se os 3 grupos na fase zero; no segundo estuda-se o grupo 
experimental e controlo nas 4 fases; no terceiro analisam-se doentes com AVC e seus 
familiares versus doentes oncológicos e seus familiares nas 4 fases; no quarto 
estudam-se os doentes de AVC, os familiares de doentes de AVC, os doentes de 
cancro e os familiares de doentes de cancro nas 4 fases. 
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3.1 Escala de Adaptabilidade e Coesão familiar (FACES II)  
3.1.1 Fase 0: antes da participação no proFamílias 
Pela análise do Quadro 74 observa-se a inexistência de diferenças significativas 
em qualquer das dimensões (coesão, adaptabilidade e tipo de família) entre os 
grupos. Apenas, se pode salientar uma tendência: a coesão é mais elevada no grupo 
experimental do que nos outros dois grupos. Através da interpretação linear da FACES 
II pode considerar-se que: no grupo experimental, o tipo de coesão é ligado, a 
adaptabilidade é flexível, e o tipo de família é equilibrado; no grupo controlo e no sem 
doença crónica, o tipo de coesão é separado, a adaptabilidade é flexível, e o tipo de 
família é equilibrado. 
Quadro 74 - FACES II: grupos experimental, controlo e sem doença crónica (fase 0) 






















































Não há diferenças significativas entre os grupos: grupo experimental versus controlo: t=1,697, 
p=0.1158; grupo experimental versus sem doença crónica: t=1,016, p=0.3279; grupo controlo 
versus sem doença crónica: t=-0,938, p=0,3559. 
 
Adaptabilidade 
Não há diferenças significativas entre os grupos: grupo experimental versus controlo: t=-0,451, 
p=0,6603; grupo experimental versus sem doença crónica: t=-1,068, p=0,3252; grupo controlo 
versus sem doença crónica: t=-0,695, p=0,5053. 
 
Tipo de família 
Não há diferenças significativas entre os grupos: grupo experimental versus controlo: t=1,104, 
p=0,2772; grupo experimental versus sem doença crónica: t=0,13, p=0,8956; grupo controlo 
versus sem doença crónica: t=-0,944, p=0,3504. 
3.1.2 Grupo experimental versus controlo: as 4 fases 
A análise das dimensões coesão, adaptabilidade e tipo de família em cada grupo 
evidencia que (Quadro 75):  
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A comparação das médias efectuada através do teste T-Student indica que 
existem diferenças entre grupos nas seguintes dimensões: i) na dimensão coesão e na 
fase 0 entre o grupo experimental e o grupo controlo há diferenças estatisticamente 
significativas, ou seja, o grupo experimental apresenta um valor médio de coesão 
superior, que se traduz num tipo de coesão ligado, enquanto o grupo controlo se 
caracteriza como separado; ii) na dimensão adaptabilidade na fase 2, entre o grupo 
experimental e o grupo controlo há diferenças estatisticamente significativas, sendo 
que o grupo experimental apresenta um valor médio da adaptabilidade superior ao do 
grupo controlo, que se traduz numa adaptabilidade flexível ao contrário do grupo 
controlo que apresenta uma adaptabilidade estruturada; iii) no tipo de família na fase 
2, entre o grupo experimental e o grupo controlo há diferenças estatisticamente 
significativas, ou seja, o grupo experimental apresenta um valor médio do tipo de 
família superior ao do grupo controlo que se traduz num tipo equilibrado ao contrário 
do grupo controlo que apresenta um tipo de família de meio-termo. 
Algumas tendências devem ser evidenciadas: no grupo experimental, a coesão, a 
adaptabilidade e o tipo de família, diminuem da fase zero para a fase um, aumentando 
na fase dois mas diminuindo novamente na fase três, sendo o valor da fase três 
inferior ao da fase zero; no grupo controlo o nível de coesão aumenta da fase zero 
para a fase um, diminuindo nas restantes fases (apresentando o valor mais baixo na 
fase três); no grupo controlo a adaptabilidade diminui entre a fase zero e a fase dois, 
mas aumenta na fase três, sendo o valor da fase três é inferior ao da fase zero; no 
grupo controlo o tipo de família diminui da fase zero para a fase dois, enquanto na 
fase três aumenta ligeiramente relativamente à fase dois mas mantendo-se inferior à 
fase zero.   
Quadro 75 - FACES II: grupos experimental e controlo (4 fases) 
Experimental Controlo Grupos experimental e controlo 



















































































































Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: diferenças estatisticamente significativas 
(t= 3,53; p=0,001). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,93; p=0,351). 
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Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,737; p=0,087). 
 
Fase 1 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t= 0,143; p=0,886). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t= 0,177; p=0,860). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t= 0,025; p=0,980). 
 
Fase 2 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,701; p=0,485). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente 
significativas (t= 3,248; p=0,002). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente 
significativas (t=2,009; p=0,049). 
 
Fase 3 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t= 0,185; p=0,854). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t)= 1,630; p=0,109). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t= 0,780; p=0,439). 
 
Através da interpretação linear da FACES II pode considerar-se que: 
? No grupo experimental, da fase zero para a fase um, passou-se dum tipo de 
coesão ligado para separado que se mantém nas restantes fases. 
Relativamente à adaptabilidade mantém-se em todas as fases flexível. Quanto 
ao tipo de família, mantém-se equilibrada em todas as fases exceptuando a 
três em que passa para o meio-termo. 
? No grupo controlo o tipo de coesão mantém-se separado em todas as fases. 
Em relação à adaptabilidade esta mantém-se do tipo flexível nas fases zero, 
um e três, na fase dois passa por um tipo estruturado. Quanto ao tipo de 
família, esta que se apresentava equilibrada na fase zero e um, passa na fase 
dois e três para o meio-termo. 
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3.1.3 Doentes e seus familiares: AVC versus cancro 
Nesta secção estudam-se os doentes e familiares de AVC dos grupos experimental 
e controlo nas 4 fases e os doentes e familiares de cancro dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases. 
Em primeiro lugar analisam-se os doentes de AVC e seus familiares. A análise das 
dimensões coesão, adaptabilidade e tipo de família em cada grupo indica que (Quadro 
76): i) na dimensão coesão, na fase 0, entre os doentes e familiares de AVC do grupo 
experimental e os do grupo controlo existem diferenças estatisticamente significativas, 
ou seja, o grupo experimental apresenta um valor médio de coesão superior (ligado) 
ao grupo controlo (separado); ii) na dimensão adaptabilidade, na fase 2, entre o 
grupo experimental e o controlo existem diferenças estatisticamente significativas, 
sendo que o grupo experimental apresenta um valor médio de adaptabilidade superior 
(flexível) ao grupo controlo (estruturado); iii) na dimensão tipo de família, na fase 2, 
entre os grupos existem diferenças estatisticamente significativas, ou seja, o grupo 
experimental apresenta um valor médio do tipo de família superior (equilibrado) ao do 
grupo controlo (meio-termo). 
Quadro 76 - FACES II: doentes de AVC e seus familiares (4 fases) 
Experimental Controlo 
Doentes e familiares de AVC 


















































































































Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente significativas 
(t=2,196; p=0,036). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,339; p=0,737). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,118; p=0,272). 
 
Fase 1 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,381; p=0,706). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,371; p=0,713). 
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Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,011; p=0,991). 
 
Fase 2 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,556; p=0,130). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente 
significativas (t=3,820; p=0,001). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente 
significativas (t=2,722; p=0,011). 
 
Fase 3  
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,566; p=0,576). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,760; p=0,453). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,123; p=0,903). 
 
Pode, ainda, fazer-se a leitura de algumas tendências através da interpretação 
linear da FACES II. No grupo experimental: quanto à coesão, na fase zero caracteriza-
se como ligado, a fase um caracteriza-se como separada, na fase 2 volta a ligada e na 
fase 3 passa a separada; quanto à adaptabilidade esta mantém-se flexível em todas 
as fases; no tipo de família verifica-se oscilação apresentando-se na fase 0 como 
equilibrada, passando a meio-termo na fase 1, apresentando-se novamente 
equilibrada na fase 2 e na fase 3 passa novamente a meio-termo. No grupo controlo: 
quanto à coesão é separada nas quatro fases; quanto à adaptabilidade é flexível nas 
fases 0,1 e 3, e estruturada na fase 2; e quanto ao tipo de família apresenta-se 
equilibrado na fase 0 e meio-termo nas restantes.   
Analisam-se, agora, os doentes oncológicos e seus familiares. A análise das 
dimensões coesão, adaptabilidade e tipo de família em cada grupo indica que (Quadro 
77) existem diferenças estatisticamente significativas na dimensão coesão, na fase 0, 
entre o grupo experimental e o controlo: o grupo experimental apresenta um valor 
médio de coesão superior (ligado) ao grupo controlo (separado). 
Através da interpretação linear da FACES II podem observar-se algumas 
tendências. Os elementos do grupo experimental: na dimensão coesão, apresentam-
se ligados na fase 0 e separados nas restantes fases; na adaptabilidade mantêm-se 
flexíveis em todas as fases; e o tipo de família é equilibrado nas fases 0,1,e 2, mas de 
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meio-termo na fase 3. Os sujeitos do grupo controlo caracterizam-se em todas as 
fases por coesão separada, adaptabilidade flexível e tipo de família equilibrada. 
Quadro 77 - FACES II: doentes com cancro e seus familiares (4 fases) 
Experimental Controlo Doentes e familiares  


















































































































Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente significativas 
(t=2,886; p=0,007). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,300; p=0,202). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,422; p=0,164). 
 
Fase 1 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,258; p=0,798). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,000; p=1,000). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,145; p=0,886).  
 
Fase 2 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,785; p=0,437). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,929; p=0,359). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,000; p=1,000). 
 
Fase 3 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,347; p=0,730). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,574; p=0,124). 
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Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,000; p=0,327). 
3.1.4 Doentes versus familiares 
Passa, agora, a analisar-se os doentes e os familiares separadamente, 
considerando as situações de cancro e AVC, nos dois grupos e nas 4 fases de 
avaliação.  
Comecemos pelos doentes de AVC, comparando os elementos do grupo 
experimental e controlo nas 4 fases. A análise do Quadro 78 revela que existem 
diferenças significativas na adaptabilidade na fase 2, sendo que os doentes do grupo 
experimental têm uma adaptabilidade flexível, enquanto os do grupo controlo se 
apresentam estruturados. 
Através da interpretação linear da FACES II podem considerar-se algumas 
tendências. 
No grupo experimental, da fase zero para a fase um, passa-se de coesão ligada 
para separada, que volta a ser ligada na fase 2, mas separada na fase 3; quanto à 
adaptabilidade esta mantém-se flexível em todas as fases; e o tipo de família 
apresenta-se na fase 0 como equilibrada, passando a meio-termo na fase 1, 
apresentando-se novamente equilibrada na fase 2 e na fase 3 passa a meio-termo. No 
grupo controlo o tipo de coesão mantém-se separado em todas as fases; a 
adaptabilidade apresenta-se flexível nas fases 0 e 3 e estruturada nas fases 1 e 2; o 
tipo de família apresenta-se equilibrado apenas na fase 0, nas restantes fases 
apresenta-se meio-termo. 
Quadro 78 - FACES II: doentes de AVC 
Experimental Controlo 
Doentes de AVC 


















































































































Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,500; p=0,156). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t0,000; p=1,000). 
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Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,086; p=0,296). 
 
Fase1 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,736; p=0,474). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,442; p=0,665). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,177; p=0,862). 
 
Fase 2 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,884; p=0,392). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças estatisticamente 
significativas (t=2,346; p=0,034). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,689; p=0,118). 
 
Fase 3 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,536; p=0,600). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,139; p=0,892). 
Tipo de família, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,247; p=0,809). 
 
Passamos, então, aos familiares dos doentes de AVC. A análise das dimensões 
coesão, adaptabilidade e tipo de família em cada grupo indica que (Quadro 79) 
existem diferenças significativas entre os familiares de doentes de AVC do grupo 
experimental e do grupo controlo na dimensão adaptabilidade na fase 2, ou seja, os 
do grupo experimental apresentam um tipo de adaptabilidade flexível relativamente 
ao grupo controlo que se apresenta estruturado. 
Através da interpretação linear da FACES II pode evidenciam-se algumas 
tendências. No grupo experimental da fase zero para a fase um passou-se dum tipo de 
coesão ligada para separada, que volta a ser ligada na fase 2, mas separada na fase 
3; quanto à adaptabilidade mantém-se flexível nas fases 0,1 e 2 e estruturada na fase 
3; o tipo de família apresenta-se na fase 0 como equilibrada, passando a meio-termo 
na fase 1, novamente equilibrada na fase 2 e na fase 3 passa a meio-termo. No grupo 
controlo o tipo de coesão mantém-se separado em todas as fases; a adaptabilidade 
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apresenta-se flexível nas fases 0,1 e 3, e estruturada na fase 2; o tipo de família é 
equilibrado na fase 0 e nas restantes fases apresenta-se meio-termo.   
Quadro 79 - FACES II: familiares de doentes de AVC 
Experimental Controlo 
Familiares de doentes de AVC 


















































































































Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente significativas 
(t=1,429; p=0,173). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,294; p=0,772). 
Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,570; p=0,577). 
 
Fase 1 
Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente significativas 
(t=0,281; p=0,783). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,063; 
p=0,950). 




Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=1,194; 
p=0,251). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,883; 
p=0,011). 




Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente significativas 
(t=0,198; p=0,846). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=0,942; 
p=0,362). 
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Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,377; p=0,712). 
 
Agora, analisam-se os doentes oncológicos, comparando o grupo experimental e 
controlo, nas 4 fases.  
A análise das dimensões coesão, adaptabilidade e tipo de família em cada sub-
amostra, e em média, nas quatro fases evidencia que (Quadro 80) não existem 
diferenças significativas. 
Contudo, através da interpretação linear da FACES II podem observar-se algumas 
tendências. Os doentes com cancro do grupo experimental caracterizam-se por coesão 
ligada nas fases 0, 2 e 3 e separado na fase 1; a adaptabilidade mantém-se flexível 
em todas as fases; e o tipo de família é equilibrado em todas as fases. Os doentes 
oncológicos do grupo controlo apresentam-se com coesão separada, adaptabilidade 
flexível e tipo de família equilibrado, em todas as fases. 
Quadro 80 - FACES II: doentes com cancro 
Experimental Controlo 
Doentes de Cancro 


















































































































Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente significativas 
(t=2,024; p=0,062). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,607; 
p=0,557). 
Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,200; p=0,250). 
 
Fase 1 
Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,362; 
p=0,723). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,000; p=1,000). 
Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,216; 
p=0,832). 
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Fase 2 
Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente significativas 
(t=0,150; p=0,883). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,111; p=0,285). 




Coesão, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente significativas 
(t=0,828; p=0,421). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,210; 
p=0,838). 
Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,386; p=0,708). 
 
E, a análise relativa aos familiares de doentes com cancro, que não evidencia 
qualquer diferença estatística significativa entre o grupo experimental e controlo, nas 
4 fases estudadas. A interpretação linear da FACES II permite evidenciar algumas 
tendências. Os familiares dos doentes com cancro do grupo experimental ao nível da 
coesão caracterizam-se por ser ligados na fase 0 e separados nas restantes fases; a 
adaptabilidade é flexível nas fases 0,1 e 2 e estruturada na fase 3; o tipo de família é 
equilibrado nas fases 0 e 1, e meio-termo nas fases 2 e 3. Os familiares dos doentes 
com cancro do grupo controlo apresentam-se separados (coesão), flexíveis 
(adaptabilidade e equilibrados (tipo de família), em todas as fases. 
Quadro 81 - FACES II: familiares de doentes com cancro 
Experimental Controlo 
Familiares de doentes de Cancro 


















































































































Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,926; p=0,068). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,166; p=0,257). 
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Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,785; p=0,442). 
 
Fase 1 
Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças significativas (t=0,000; 
p=1,000). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,000; p=1,000). 




Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,337; p=0,196). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=0,188; p=0,853). 




Coesão, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,419; p=0,171). 
Adaptabilidade, grupo experimental versus controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t=1,884; p=0,080). 
Tipo de família, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=1,847; 
p=0,084). 
3.2 Escala dos Recursos Familiares  
3.2.1 Fase 0: antes da participação no proFamílias 
Esta análise é efectuada aos três grupos na fase zero (antes da participação no 
proFamílias): experimental, controlo e sem doença crónica. 
Quadro 82 - Recursos familiares: grupos experimental, controlo, sem doença crónica (fase 0) 
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Orgulho 
Não há diferenças significativas entre os grupos: grupo experimental versus controlo: t=-0,33, 
p=0,9743; grupo experimental versus sem doença crónica: t=-0,132, p=0,8974; grupo controlo 
versus sem doença crónica: t=-0,177, p=0,9074. 
 
Entendimento 
Não há diferenças significativas entre os grupos: grupo experimental versus controlo: t=0,015, 
p=0,9884; grupo experimental versus sem doença crónica: t=-0,252, p=0,8079; grupo controlo 
versus sem doença crónica: t=-0,304, p=0,7638. 
 
Tipo de família 
Não há diferenças significativas entre os grupos: grupo experimental versus controlo: t=1,104, 
p=0,2772; grupo experimental versus sem doença crónica: t=0,13, p=0,8956; grupo controlo 
versus sem doença crónica: t=-0,944, p=0,3504. 
 
Pela análise do Quadro 82 verifica-se que a inexistência de diferenças 
significativas entre os grupos. No entanto podemos observar algumas tendências: o 
grupo sem doença crónica é o que mais orgulho e entendimento sente na sua família; 
o grupo experimental é o que sente menos orgulho e entendimento na sua família. 
3.2.2 Grupo experimental versus controlo: as 4 fases 
Os resultados, apresentados no Quadro 83, indicam a presença de diferenças 
significativas dum ponto de vista estatístico entre o grupo experimental e controlo na 
dimensão orgulho nas fases 1 e 3, sendo que em AQW !MBAS o grupo experimental 
apresenta mais orgulho na sua família que o grupo controlo. 
Para além disso, torna-se relevante analisar o comportamento dos grupos, ao 
longo das fases, nas duas dimensões consideradas ao nível dos recursos familiares 
(quadro X). Na dimensão orgulho, o grupo experimental aumenta da fase 0 para a 
fase 1, diminuindo ligeiramente da fase 1 para a fase 2 e voltando a aumentar da fase 
2 para a fase 3; constata-se o aumento do orgulho na família da fase 0 para a fase 3. 
No grupo controlo, esta dimensão, aumenta gradualmente da fase 0 para a fase 2, 
mas diminui da fase 2 para a fase 3; assim, entre a fase 0 e a fase 3 verifica-se a 
diminuição do orgulho na família. 
A dimensão entendimento, o grupo experimental aumenta da fase 0 para a fase 1, 
diminui da fase 1 para a fase 2, mas aumenta novamente da fase 2 para a fase 3; 
comparando a fase inicial (0) com a final (3), no grupo experimental, constata-se o 
aumento do entendimento familiar. No grupo controlo, esta dimensão aumenta da 
fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2 e aumenta da fase 2 para a fase 
3; entre a fase 0 e a 3 ocorre uma diminuição do entendimento familiar. 
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Quadro 83 - Recursos familiares: grupos experimental e controlo (4 fases) 
Experimental Controlo 
Grupos experimental e controlo 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,056; 
p=0,956). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,000; p=0,049). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,135; 
p=0,893). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=4,981; p=0,000). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=1,628; 
p=0,108). 
3.2.3 Doentes e seus familiares: AVC versus cancro 
Esta análise é efectuada aos doentes com AVC e seus familiares e aos doentes 
com cancro e seus familiares, comparando o grupo experimental e controlo nas quatro 
fases. Começamos pelas famílias com um doente que sofreu um AVC. A comparação 
das médias (Quadro 84) indica a existência de diferenças significativas entre o grupo 
experimental e o controlo na fase 3 em ambas as dimensões: no orgulho os elementos 
do grupo experimental sentem mais orgulho na sua família do que os sujeitos do 
grupo controlo; no entendimento, o grupo experimental sente melhor entendimento 
na sua família do que o grupo controlo. 
A leitura do comportamento dos grupos, ao longo das fases, nas duas dimensões, 
torna-se igualmente relevante. A dimensão orgulho, no grupo experimental, aumenta 
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da fase 0 para a fase 1, diminuindo ligeiramente da fase 1 para a fase 2 e voltando a 
aumentar da fase 2 para a fase 3; esta dimensão aumenta entre a fase 0 e a fase 3. 
No grupo controlo, a dimensão orgulho, aumenta da fase 0 para a fase 2, mas diminui 
da fase 2 para a fase 3; neste grupo, esta dimensão diminui entre a fase inicial e final. 
A dimensão entendimento, no grupo experimental, aumenta da fase 0 para a fase 1, 
diminui da fase 1 para a fase 2, mas volta a aumentar da fase 2 para a fase 3; 
comparando a fase inicial (0) com a final (3) no grupo experimental constata-se o 
aumento do entendimento familiar. No grupo controlo, esta dimensão aumenta da 
fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2 e aumenta da fase 2 para a fase 
3; comparando a fase inicial (0) com a final (3) verifica-se a diminuição do 
entendimento familiar. 
Quadro 84 - Recursos familiares: doentes de AVC e seus familiares (4 fases) 
Experimental Controlo 
Doentes e familiares de AVC 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,248; 
p=0,806). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,656; 
p=0,517). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,193; 
p=0,848). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=3,958; p=0,000). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=2,487; 
p=0,018). 
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Vejamos, agora, os resultados para os doentes oncológicos e seus familiares. A 
análise dos recursos familiares (Quadro 85) indica que existem diferenças 
significativas entre o grupo experimental e o controlo na dimensão orgulho nas fases 1 
e 3: o grupo experimental sentem mais orgulho e na sua família que os membros do 
grupo controlo. 
Ao nível das variações ao longo das fases observa-se que: i) na dimensão orgulho, 
o grupo experimental aumenta da fase 0 para a fase 1, diminuindo ligeiramente da 
fase 1 para a fase 2 e volta a aumentar da fase 2 para a fase 3 (há um aumento da 
fase 0 para a fase 3); ii) na dimensão orgulho, o grupo controlo aumenta da fase 0 
para a fase 2, mas diminui da fase 2 para a fase 3 (entre a fase 0 e a 3 dimensão 
diminui); iii) no entendimento, o grupo experimental aumenta da fase 0 para a fase 1, 
diminui da fase 1 para a fase 2, mas volta a aumentar da fase 2 para a fase 3 (da fase 
0 para a 3 constata-se a diminuição do entendimento familiar); iv) no entendimento, o 
grupo controlo aumenta da fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2, e 
aumenta da fase 2 para a fase 3 (da fase 0 para a 3 há diminuição do entendimento 
familiar. 
Quadro 85 - Recursos familiares: doentes com cancro e seus familiares (4 fases) 
Experimental Controlo Doentes e familiares de Cancro 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,385; 
p=0,703). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,967; p=0,005). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,064; 
p=0,949). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=1,102; 
p=0,278). 
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Fase 3 
Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=3,350; p=0,002). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,381; 
p=0,706). 
3.2.4 Doentes versus familiares 
Analisam-se, agora, os doentes e os familiares separadamente, considerando as 
situações de cancro e AVC, nos dois grupos e nas 4 fases de avaliação. Comecemos 
pelos doentes de AVC, tendo em conta os grupos experimental e controlo nas 4 fases. 
A análise das dimensões orgulho e entendimento em cada grupo evidencia que 
(Quadro 86) existem diferenças significativas entre os doentes de AVC do grupo 
experimental e entre os do grupo controlo na fase 3 na dimensão orgulho: os doentes 
de AVC do grupo experimental sentem mais orgulho na sua família do que os doentes 
de AVC do grupo controlo.  
Passamos, então, a analisar como os grupos se comportam ao longo das fases ao 
nível dos recursos familiares. Na dimensão orgulho, o grupo experimental aumenta da 
fase 0 para a fase 1, e diminui fase 1 para a fase 3, existindo um aumento da fase 0 
para a fase 3. Nesta dimensão, o grupo controlo aumenta da fase 0 para a fase 2 e 
diminui acentuadamente da fase 2 para a fase 3, verificando-se a diminuição da fase 0 
para a 3. Na dimensão entendimento, o grupo experimental aumenta da fase 0 para a 
fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2, mas volta a aumentar da fase 2 para a fase 3; 
comparando a fase inicial (0) com a final (3) neste grupo constata-se o aumento do 
entendimento familiar. No grupo controlo, esta dimensão aumenta da fase 0 para a 
fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2, e aumenta da fase 2 para a fase 3; da fase 0 
para a 3 verifica-se a diminuição do entendimento. 
Quadro 86 - Recursos Familiares: doentes de AVC 
Experimental Controlo 
Doentes de AVC 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,371; 
p=0,716). 
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Fase 1 
Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,546; 
p=0,593). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,300; 
p=0,769). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,837; p=0,013). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=1,779; 
p=0,097). 
 
Passamos a analisar os resultados relativos aos familiares dos doentes de AVC, 
comparando o grupo controlo e o experimental nas 4 fases. A análise dos recursos 
familiares indica que (Quadro 87) existem diferenças significativas entre o grupo 
experimental e o controlo na fase 3 na dimensão orgulho: os familiares do grupo 
experimental sentem mais orgulho na sua família do que os do grupo controlo.  
A análise do comportamento dos grupos ao longo das fases também fornece 
informação interessante. A dimensão orgulho, no grupo experimental, aumenta da 
fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a 2 e aumenta da fase 2 para a fase 3 
(ocorre um aumento da fase 0 para a fase 3). No grupo controlo esta dimensão 
aumenta da fase 0 para a fase 2 e diminui da fase 2 para a fase 3 (esta dimensão 
diminui da fase 0 para a fase 3). A dimensão entendimento, no grupo experimental, 
aumenta da fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2, e volta a aumentar 
da fase 2 para a fase 3 (aumento entre a fase 0 e a 3). No grupo controlo esta 
dimensão aumenta da fase 0 para a fase 2, mas diminui da fase 2 para a fase 3 (há 
diminuição entre a fase 0 e a 3). 
Passamos agora aos resultados relativos aos doentes oncológicos. A análise das 
dimensões orgulho e entendimento nos grupos evidencia que (Quadro 88) a 
inexistência de diferenças significativas do ponto de vista estatístico. Contudo, 
salientamos algumas tendências: os doentes com cancro do grupo experimental são 
os que sentem mais orgulho e entendimento na sua família em todas as fases, 
exceptuando a fase 3 em que os doentes com cancro do grupo controlo sentem um 
entendimento maior. 
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Quadro 87 - Recursos Familiares: familiares de doentes de AVC 
Experimental Controlo 
Familiares de doentes de AVC 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,057; 
p=0,955). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,521; 
p=0,610). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,020; 
p=0,984). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,543; p=0,023). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=1,187; 
p=0,087). 
 
Vejamos, também, o comportamento dos grupos, ao longo das fases, nas duas 
dimensões. A dimensão orgulho, no grupo experimental, aumenta da fase 0 para a 
fase 1, diminui da fase 1 para a 2 e aumenta da fase 2 para a fase 3 (aumenta da fase 
0 para a fase 3). No grupo controlo esta dimensão aumenta da fase 0 para a fase 2, 
mas diminui da fase 2 para a fase 3 (diminui da fase 0 para a fase 3). A dimensão 
entendimento no grupo experimental diminui da fase 0 para a fase 2, mantendo o 
mesmo valor na fase 2 e 3 (ocorre diminuição da fase 0 para a 3). No grupo controlo 
esta dimensão aumenta da fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2, e 
aumenta da fase 2 para a fase 3 (ocorre diminuição entre a fase 0 e a 3). 
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Quadro 88 - Recursos Familiares: doentes com cancro 
Experimental Controlo 
Doentes de Cancro 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,475; 
p=0,642). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=2,138; 
p=0,051). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,000; 
p=1,000). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=2,099; 
p=0,054). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,529; 
p=0,605). 
 
E, por fim, os resultados referentes aos familiares de doentes com cancro. A 
análise das dimensões orgulho e entendimento em cada grupo evidencia que (Quadro 
89) existem diferenças significativas entre os familiares de doentes de cancro do 
grupo experimental e do grupo controlo na dimensão orgulho nas fases 1 e 3: os 
familiares do grupo experimental sentem mais orgulho na sua família, do que os 
familiares do grupo controlo. 
Descreve-se, ainda, o comportamento dos grupos, nas dimensões, ao longo das 
fases. A dimensão orgulho, no grupo experimental, aumenta da fase 0 para a fase 1, 
diminui da fase 1 para a fase 2 e aumenta da fase 2 para a fase 3 (há aumento entre 
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a fase 0 e a 3). No grupo controlo esta dimensão apresenta o mesmo valor nas fases 
0 e 1, aumenta da fase 1 para a fase 2, mas diminui da fase 2 para a fase 3 (entre a 
fase 0 e a 3 há diminuição). A dimensão entendimento, no grupo experimental, 
aumenta da fase 0 para a fase 1, da fase 1 para a fase 2 diminui e aumenta da fase 2 
para a fase 3 (entre a fase 0 e a 3 há diminuição). No grupo controlo esta dimensão 
aumenta da fase 0 para a fase 1, diminui da fase 1 para a fase 2, e aumenta da fase 2 
para a fase 3 (há diminuição entre a fase 0 e 3). 
Quadro 89 - Recursos Familiares: familiares de doentes com cancro 
Experimental Controlo 
Familiares de doentes de Cancro 













































































Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,123; 
p=0,903). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,791; p=0,011). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,096; 
p=0,925). 




Orgulho, grupo experimental versus controlo: há diferenças significativas (t=2,732; p=0,013). 
Entendimento, grupo experimental versus controlo: não há diferenças significativas (t=0,000; 
p=1,000). 
4. Questionário sobre problemas de saúde 
Para se conhecer as mudanças ao nível de problemas de saúde nos membros da 
família foi pedido a todos os participantes dos grupos experimental (nas 4 fases de 
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inquirição), controlo (também nas 4 fases) e sem doença crónica (apenas na fase 0) 
que respondessem a um questionário constituído por cinco grupos de questões 
abertas e fechadas. Este questionário foi administrada por entrevista à família em 
conjunto e pretende avaliar se o indivíduo no último mês: teve a ocorrência de alguma 
doença; recorreu a alguma unidade de saúde, se sim qual a unidade de saúde e o 
porquê de se ter aí deslocado (que consulta); tomou medicação e que medicamentos 
tomou; sentiu algum problema de saúde que não tenha sido diagnosticado. 
Os resultados obtidos são apresentados em quatro momentos: no primeiro 
analisam-se e comparam-se os 3 grupos na fase zero; no segundo estuda-se o grupo 
experimental e controlo nas 4 fases; no terceiro analisam-se doentes com AVC e seus 
familiares versus doentes oncológicos e seus familiares nas 4 fases; no quarto 
estudam-se os doentes de AVC, os familiares de doentes de AVC, os doentes de 
cancro e os familiares de doentes de cancro nas 4 fases. 
4.1 Fase 0: antes da participação no proFamílias 
Ocorrência de doença  
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 90): 
existe predomínio da não ocorrência de doença em todos os grupos, sendo que o 
grupo sem doença crónica é o que apresenta o número mais elevado (90,0%), 
seguido dos inquiridos do grupo controlo (73,6%) e por último os do grupo 
experimental (64,9%); a ocorrência de doença foi diminuta em todos os grupos, 
verificando-se que o grupo experimental é o que apresenta a maior ocorrência 
(16,2%). 
Quadro 90 - Ocorrência de doença nos grupos experimental, controlo e sem doença crónica 
na fase 0   


































Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado, verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos (χ2 (4) = 7,868; p=0,097). 
De qualquer modo, deve notar-se a tendência para que os elementos do grupo 
com doença crónica sejam aqueles que apresentam maior percentagem de ocorrência 
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de doença e os elementos do grupo sem doença sejam os que apresentam menor 
percentagem de ocorrência de doença. 
Recurso a uma unidade saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
91): existe um claro predomínio da não recorrência a unidades de saúde em todos os 
grupos, sendo o grupo experimental o que apresenta o valor mais elevado (73,0%), 
seguido do grupo controlo (70,6%) e por último o grupo sem doença crónica (60,0%); 
dos que recorreram a uma unidade de saúde existe algum predomínio do grupo sem 
doença crónica que recorreram ao centro de saúde (20,0%) sendo a recorrência a 
esta unidade de saúde rara ou inexistente nos outros grupos; existe algum predomínio 
do grupo controlo que recorreram ao hospital (17,7%) sendo rara nos outros grupos; 
a recorrência a uma unidade privada foi rara ou inexistente em todos os grupos.  
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado (χ2) 
verificando-se que existem diferenças significativas entre os grupos, mais 
especificamente o grupo sem doença crónica recorreu mais ao Centro de Saúde do 
que os outros dois grupos (χ2 (10) = 24,667; p=0,006). 
Quadro 91 - Recurso a uma unidade de saúde pelos indivíduos dos grupos experimental, 













































A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 92): existe um claro predomínio dos que não responderam 
nos grupos sem doença crónica (70,0%), experimental (48,6%) e controlo (41,2%); 
dos que responderam existe um claro predomínio dos que recorreram a consultas de 
rotina nos grupos controlo (53,0%), experimental (43,3%) e sem doença crónica 
(26,7%); a justificação de se terem deslocado por problemas de Hipertensão Arterial 
(HTA) depressão, problemas de coluna e infecção urinária são raras ou inexistentes 
nalguns grupos.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos (χ2 (10) = 11,167; 
p=0,345). 
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Quadro 92 - Consultas frequentadas pelos indivíduos dos grupos experimental, controlo e 
sem doença crónica na fase 0 





















































Medicamentos tomados   
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
93):  
? No grupo experimental a maioria não tomou medicamentos (43,3%), seguido 
dos que tomaram mas não sabem dizer que medicamentos (24,3%); os 
medicamentos tomados foram os anti-hipertensivos (8,1%), os ansiolíticos e 
os anti-inflamatórios (5,4%) e os analgésicos (2,7%). 
? No grupo controlo metade dos inquiridos não tomou medicamentos, 29,4% 
tomaram mas não sabem quais, 8,9% tomaram anti-hipertensivos, 5,9% 
tomaram ansiolíticos. 
? No grupo sem doença crónica, à semelhança dos grupos anteriores, a maioria 
não tomou medicamentos (56,7%); 26,75 tomaram mas não sabem identificar 
os medicamentos e 16,6% não responderam.  
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos (χ2 (12) = 12,029; 
p=0,443). No entanto, podem salientar-se as seguintes tendências: existe um 
predomínio dos que não tomaram medicamentos em todos os grupos, grupo 
experimental (43,3%), grupo controlo (50,0%) e grupo sem doença crónica (56,7%); 
seguido dos que tomaram mas não sabem quais, grupo experimental (24,3%), grupo 
controlo (29,4%) e grupo sem doença crónica (26,7%). 
Problemas não diagnosticados 
A comparação dos problemas não diagnosticados no último mês em cada grupo 
evidencia que (Quadro 94): existe predomínio de não terem sentido que houve algum 
problema de saúde que não tenha sido diagnosticado em todos os grupos, no 
experimental 89,2%, no controlo 97,1% e no sem doença crónica 90,0%. Na 
comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se que não 
existem diferenças significativas entre os grupos  (χ2 (2) = 1,757; p=0,415). 
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Quadro 93 - Medicamentos tomados pelos indivíduos dos grupos experimental, controlo e 









































































































































Quadro 94 - Problemas não diagnosticados nos grupos experimental, controlo e sem doença 
crónica na fase 0 



















4.2 Grupo experimental versus controlo: as 4 fases 
Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 95): 
existe um predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos e em todas 
as fases, sendo que o grupo que refere maior ocorrência (27,0%) é o experimental e 
na fase 3.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre o grupo experimental e controlo nas 4 
fases. 
Quadro 95 - Ocorrência de doença nos grupos experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                 n 
Não resposta 
%                    n 
Fase 0 16,2              6 64,9             24 18,9                 7 
Fase 1 18,9              7 54,0             20 24,3                 9 
Fase 2 10,8              4 67,6             25 21,6                 8 
Grupo experimental 
(n=37) 
Fase 3 27,0             10 51,4             19 21,6                 8 
Fase 0 8,8                3 73,5             25 17,6                 6 
Fase 1 17,6              6 55,9             19 26,5                 9 
Fase 2 17,6              6 55,9             19 26,5                 9 
Grupo controlo 
(n=34) 
Fase 3 8,8                3 73,5             25 17,6                 6 
 
Grupo experimental versus controlo, fase 0: não existem diferenças significativas 
(χ2(2)=7,868; p=0,097). 
Grupo experimental versus controlo, fase 1: não existem diferenças significativas 
(χ2(2)=0,028; p=0,986). 
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Grupo experimental versus controlo, fase 2: não existem diferenças significativas 
(χ2(2)=1,152; p=0,562). 
Grupo experimental versus controlo, fase 3: não existem diferenças significativas 
(χ2(2)=4,755; p=0,093). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
96): predomina a não recorrência a unidades de saúde nos dois grupos e em todas as 
fases, sendo o grupo experimental o que apresenta o valor mais elevado (73,0%) na 
fase 0, seguido do grupo controlo (70,6%) nas fases 0 e 3; dos que recorreram a uma 
unidade de saúde existe algum predomínio da recorrência ao hospital no grupo 
controlo em todas as fases (fases 0, 2 e 3 – 20,6%, e fase 1 – 17,6%) o que se passa 
apenas na fase 0 e 1 no grupo experimental onde existe predomínio de recorrência ao 
Centro de Saúde nas fases 2 e 3 (21,6%).  
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado, verificando-se 
que existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, em que o grupo 
experimental recorreu mais ao centro de saúde que o grupo controlo. 
Quadro 96 - Recurso a uma unidade de saúde pelos indivíduos dos grupos experimental e 






















































































































Grupo experimental versus controlo, fase 0: não existem diferenças significativas 
(χ2(2)=7,868; p=0,097). 
Grupo experimental versus controlo, fase 1: não existem diferenças significativas 
(χ2(5)=0,608; p=0,988). 
Grupo experimental versus controlo, fase 2: não existem diferenças significativas 
(χ2(5)=4,087; p=0,537). 
Grupo experimental versus controlo, fase 3: existem diferenças significativas (χ2(5)=12,361; 
p=0,030). 
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Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 97): existe um claro predomínio em todas as fases das 
consultas de rotina, sendo que no grupo experimental e na fase 3 existem 10,8% que 
se deslocaram a uma unidade de saúde por gripe. As restantes distribuições por 
outras consultas, em ambos os grupos e fases são raras ou inexistentes. Na 
comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado, verificando-se que 
existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, em que o grupo controlo 
recorreu mais a consultas de rotina que o grupo experimental. 




























































































































































































































































































































































Grupo experimental versus controlo, fase 0: não existem diferenças significativas (χ2 (10) = 
11,167; p=0,345). 
Grupo experimental versus controlo, fase 1: não existem diferenças significativas (χ2 (7) = 
0,975; p=0,995). 
Grupo experimental versus controlo, fase 2: não existem diferenças significativas (χ2 (8) = 
5,394; p=0,715). 
Grupo experimental versus controlo, fase 3: existem diferenças significativas (χ2 (8) = 16,521; 
p=0,036). 
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
98):  
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? Fase 0: no grupo experimental e controlo a maioria não tomou medicamentos, 
respectivamente 43,3% e 50,0%; seguem-se os que tomaram, mas não 
sabem identificar os medicamentos. 
? Fase 1: no grupo experimental e controlo a maioria não tomou medicamentos, 
respectivamente 35,2% e 35,3%; em seguida surgem os que tomaram 
medicamentos, mas não sabem quais e aqueles que referiram tomar vários 
(10,8% e 11,8%). 
? Fase 2: no grupo experimental e controlo a maioria não tomou medicamentos 
respectivamente 40,6% e 35,3%; seguem-se os que tomaram mas não sabem 
dizer que medicamentos e aqueles que referiram tomar vários. Saliente-se os 
antihipertensivos no grupo experimental (10,8%) e 11,8% dos que referiram 
tomar vários medicamentos no grupo controlo. 
? Fase 3: no grupo experimental a maioria não tomou medicamentos (40,6%), 
seguidos dos que tomaram vários (21,6%), dos que tomaram mas não sabem 
quais e aqueles que tomaram antihipertensivos (8,1%); no grupo controlo, à 
semelhança do grupo experimental, a maioria não tomou medicamentos 
(50,0%), seguido dos que tomaram mas não sabem dizer que medicamentos 
tomaram 29,5%.  























































































































































































































































































Grupo experimental versus controlo, fase 0: não existem diferenças significativas 
(χ2(12)=12,029; p=0,443). 
Grupo experimental versus controlo, fase 1: não existem diferenças significativas (χ2(5) 0,194; 
p=0,999). 
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Grupo experimental versus controlo, fase 2: não existem diferenças significativas 
(χ2(6)=2,485; p=0,870). 
Grupo experimental versus controlo, fase 3: não existem diferenças significativas 
(χ2(8)=14,626; p=0,067). 
 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Problemas não diagnosticados  
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês em cada grupo e em 
todas as fases evidencia que (Quadro 99): predomina a inexistência de problemas de 
saúde que não tenham sido diagnosticados, em todos os grupos, não tendo havido 
nenhum dos grupos e em qualquer das fases que tenha sentido que algum problema 
de saúde não tenha sido diagnosticado. Na comparação entre grupos foi utilizado o 
teste do qui-quadrado verificando-se que não existem diferenças significativas entre 
os grupos nas 4 fases. 
Quadro 99 - Problemas não diagnosticados pelos indivíduos dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases 































































Grupo experimental versus controlo, fase 0: não existem diferenças significativas, (χ2(2)=1,75; 
p=0,415). 
Grupo experimental versus controlo, fase 1: não existem diferenças significativas, (χ2(1)=0,12; 
p=0,622). 
Grupo experimental versus controlo, fase 2: não existem diferenças significativas, (χ2(1)=0,27; 
p=0,606). 
Grupo experimental versus controlo, fase 3: não existem diferenças significativas (χ2(1)=0,27; 
p=0,606). 
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4.3 Doentes e seus familiares: AVC versus cancro  
Nesta secção estudam-se os doentes e familiares de AVC dos grupos experimental 
e controlo nas 4 fases e os doentes e familiares de cancro dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases. 
Em primeiro lugar analisam-se os doentes de AVC e seus familiares e 
posteriormente os doentes oncológicos e seus familiares.  
4.3.1 Doentes de AVC e seus familiares 
Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 100): 
existe um predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos de doentes e 
familiares de AVC e em todas as fases. No entanto o grupo experimental refere maior 
ocorrência de doença nas fases 0 (33,3%), fase 1 (27,8%) e 3 (33,3%). O grupo 
controlo refere maior ocorrência de doença e com idêntico valor nas fases 1 e 2 
(26,7%). Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado 
verificando-se que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 100 - Ocorrência de doença nos indivíduos doentes de AVC e seus familiares dos 
grupos experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                 n 
Não resposta 
%                   n 
Fase 0 33,3%            6 50,0%           9  16,7%              3 
Fase 1 27,8%            5 72,2%          13                            0  
Fase 2 5,5%              1 77,8%          14  16,7%             3 
Grupo experimental 
(n=18) 
Fase 3 33,3%            6 61,2%          11  5,5%               1  
Fase 0 13,3%            2 80,0%          12  6,7%               1  
Fase 1 26,7%            4 73,3%          11                         0  
Fase 2 26,7%            4 73,3%          11                         0  
Grupo controlo 
(n=15) 
Fase 3 13,3%            2 80,0%          12 6,7%               1 
 
Grupo experimental versus controlo, doentes de AVC e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (2) = 3,182; p=0,204); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) = 0,005; 
p=0,943); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (2) = 4,928; p=0,085); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (2) = 1,786; p=0,410). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
101):  
? 66,7% dos doentes e familiares de AVC do grupo experimental na fase 0 não 
recorreram a nenhuma unidade de saúde e 11,1% recorreram a consulta 
privada; na fase 1 existe uma diminuição acentuada dos que não recorreram a 
nenhuma unidade de saúde (38,9%) e um aumento dos que recorreram ao 
hospital 23,3% e ao centro de saúde 16,7%, mantendo 11,1% a recorrência a 
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consulta privada; na fase 2 existe um aumento relativamente à fase anterior 
dos que recorreram a uma unidade de saúde (44,5%) e ao centro de saúde 
(27,8%); na fase 3 e comparando com a fase anterior surge um aumento dos 
que não recorreram a nenhuma unidade de saúde (61,2%) e mantém-se os 
mesmos que recorreram ao centro de saúde (27,8%);  
? os doentes e familiares de AVC do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores 
idênticos) na sua maioria não recorreram a nenhuma unidade de saúde 
(66,6%) e 20,0% recorreram ao hospital; nas fases 1 e 2 (idênticos valores) 
existe uma diminuição acentuada dos que não recorreram a unidades de saúde 
(26,7%), um ligeiro aumento dos que recorreram ao hospital (26,7%), 20,0% 
dos que recorreram ao centro de saúde e 13,3% dos que recorreram à 
privada. 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas quatro fases. 
Quadro 101 - Recurso a uma unidade de saúde pelos indivíduos doentes de AVC e seus 























































































































Grupo experimental versus controlo, doentes de AVC e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (4) = 4,950; p=0,292); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (5) = 1,222; 
p=0,943); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (5) = 4.599; p=0,467; fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (4) = 5,487; p=0,241). 
 
Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 102): 
? Os doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental na fase 0 tiveram 
consultas de rotina (11,1%) e com 5,5% cada consultas por problemas do foro 
ortopédico, por depressão e por hipertensão arterial; na fase 1, 22,4% tiveram 
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consultas de rotina, 11,1% de ortopedia e com 5,5% cada consultas por 
insuficiência renal, por problemas do foro oftalmológico e por gravidez; na fase 
2, 16,7% tiveram consultas de rotina, e com 5,5% cada surge os que tiveram 
consultas por insuficiência renal, por infecção urinária, por depressão e por 
problemas do foro ortopédico; na fase 3, 16,7% tiveram consultas de rotina, e 
com 5,5% cada surge os que tiveram consultas por insuficiência renal, por 
infecção urinária e por gripe. 
? Quanto aos doentes e familiares de AVC do grupo controlo nas fases 0 e 3 
(valores semelhantes), 33,3% tiveram consultas de rotina, e 6,7% por 
hipertensão arterial; nas fases 1 e 2 (valores idênticos) 26,8% tiveram 
consultas de rotina, 13,3% de ortopedia e com 6,7% cada surge os que 
tiveram consultas por insuficiência renal e por problemas do foro 
oftalmológico.  
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 102 - Consultas  frequentadas pelos indivíduos doentes de AVC e seus familiares dos 



























































































































































































































































































































































Grupo experimental versus controlo, doentes de AVC e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (4) = 3,771; p=0,438); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (5) = 0,985; 
p=0,964); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (6) = 4,126; p=0,660); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (5) = 5,437; p=0,361). 
  
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
103):  
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?  27,7% dos doentes e familiares de AVC do grupo experimental na fase 0 não 
tomaram medicamentos, 22,3% tomaram mas não sabem quais, e com 11,1% 
surgem os que tomaram ansiolíticos e anti hipertensivos; na fase 1 existe um 
aumento dos que tomaram medicação, sendo que 22,3% não tomaram, 33,3% 
tomaram mas não sabem quais, 22,3% tomaram antihipertensivos, 11,1% 
tomaram vários e com 5,5% surge os que tomaram ansiolíticos; nas fases 2 e 
3 (valores semelhantes), com 22,3% surgem os que referem não terem 
tomado medicamentos, os que tomaram antihipertensivos e os que tomaram 
vários, 11,1% referem que tomaram, mas não os conseguem identificar, e com 
5,5% cada surgem aqueles que referem terem tomado antibióticos, anti-
inflamatórios e ansiolíticos. 
? Os doentes e familiares de AVC do grupo controlo e nas fases 0 e 3, que 
apresentam valores idênticos, na sua maioria não tomaram medicamentos 
(46,6%) seguidos dos que tomaram mas não sabem quais e os que tomaram 
antihipertensivos (20,0% cada); com 6,7% surgem os que tomaram 
ansiolíticos e vários medicamentos; nas fases 1 e 2, que também apresentam 
valores semelhantes, 26,7% tomaram medicamentos mas não os conseguem 
identificar, com 20,0% surge os que não tomaram e os que tomaram 
antihipertensivos, 13,3% referem terem tomado vários e 6,7% tomaram 
ansiolíticos. 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 103 - Medicamentos tomados pelos indivíduos doentes de AVC e seus familiares dos 
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Grupo experimental versus controlo, doentes de AVC e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (5) = 4,010; p=0,548); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (4) = 0,155; 
p=0,997); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (6) =3,142; p=0,791); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (6) = 6,687; p=0,351). 
 
Problemas não diagnosticados 
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês entre o grupo 
experimental constituído pelos doentes e familiares de AVC e o grupo controlo 
constituído pelos doentes e familiares de AVC evidencia (Quadro 104): um predomínio 
do não terem sentido que houve algum problema de saúde que não tenha sido 
diagnosticado. 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 104 - Problemas não diagnosticados nos indivíduos doentes de AVC e seus familiares 
dos grupos experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                        n 
Não 
%                             n 
Não resposta 
%                           n 
Fase 0 (n=0) 83,4%               (n=15) 16,6%                (n=0) 
Fase 1 (n=0) 100,0%             (n=10)                              (n=0) 
Fase 2 (n=0) 94,4%               (n=17) 5,6%                  (n=1) 
Grupo experimental 
(n=18) 
Fase 3 (n=0) 94,4%               (n=17) 5,6%                  (n=1) 
Fase 0 (n=0) 100,0%             (n=15)                              (n=0) 
Fase 1 (n=0) 100,0%             (n=15)                              (n=0) 
Fase 2 (n=0) 100,0%             (n=15)                              (n=0) 
Grupo controlo 
(n=15) 
Fase 3 (n=0) 100,0%             (n=15)                              (n=0) 
 
Grupo experimental versus controlo, doentes de AVC e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (1) =0,859; p=0,354); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) = 0,859; 
p=0,354); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (1) =2,750; p=0,097). 
4.3.2 Doentes de cancro e seus familiares 
Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 105): 
existe um claro predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos de 
doentes oncológicos e seus familiares e em todas as fases. No entanto o grupo 
experimental refere maior ocorrência de doença na fase 3 (21,0%) e fase 2 (15,8%). 
O grupo controlo refere maior ocorrência de doença e com idêntico valor nas fases 1 e 
2 (10,5%) 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
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Quadro 105 - Ocorrência de doença  nos indivíduos doentes de Cancro e seus familiares  dos 
grupos experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                 n 
Não resposta 
%                   n 
Fase 0 0 79,0%          15 21,0%             4 
Fase 1 10,5%            2 36,8%            7 52,7%           10 
Fase 2 15,8%            3 57,9%          11 26,3%             5 
Grupo experimental 
(n=19) 
Fase 3 21,0%            4 42,1%            8 36,9%             7 
Fase 0 5,3%              1 68,4%          13 26,3%             5 
Fase 1 10,5%            2 42,1%            8 47,4%             9 
Fase 2 10,5%            2 42,2%            8 47,4%             9 
Grupo controlo 
(n=19) 
Fase 3 5,3%              1 68,4%          13 26,3%             5 
 
Grupo experimental versus controlo, doentes de cancro e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (2) =1,254; p=0,534); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,119; 
p=0,942); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (2) =1,817; p=0,403); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (2) =3,324; p=0,190). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
106):  
? 78,9% dos doentes oncológicos e seus familiares do grupo experimental na 
fase 0 não recorreram a nenhuma unidade de saúde, 10,5% recorreram ao 
hospital e 5,3% recorreram a consulta privada; na fase 1 existe uma 
diminuição dos que não recorreram a nenhuma unidade de saúde (63,1%), um 
aumento dos que recorreram ao hospital 15,8% e dos que recorreram ao 
centro de saúde e a várias instituições (5,3%); na fase 2 existe um declínio 
relativamente à fase anterior dos que não recorreram a uma unidade de saúde 
(52,6%), com 15,8% surge os que recorreram ao hospital e ao centro de 
saúde e 5,3% recorreram a consulta privada; na fase 3 e comparando com a 
fase anterior ocorre um aumento dos que não recorreram a nenhuma unidade 
de saúde (63,1%), mantendo-se os que recorreram ao centro de saúde 
(15,8%), mas diminuindo os que recorreram ao hospital (10,5%) e 5,3% 
recorreram a consulta privada e a várias consultas.  
? Quanto aos doentes oncológicos e seus familiares do grupo controlo nas fases 
0 e 3 (valores idênticos) na sua maioria não recorreram a nenhuma unidade de 
saúde (73,7%) e 15,8% recorreram ao hospital; nas fases 1 e 2 existe uma 
diminuição dos que não recorreram a unidades de saúde (63,1%), mantendo-
se com 15,8% os que recorreram ao hospital. 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
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Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 107):  
? Os doentes oncológicos e seus familiares do grupo experimental na fase 0 na 
sua maioria tiveram consultas de rotina (73,7%); na fase 1, 21% tiveram 
consultas de rotina e 5,3% tiveram consultas por problemas do foro 
oftalmológico, por infecção urinária e por infecção inespecífica; na fase 2, 
15,8% tiveram consultas de rotina e 5,3% tiveram consultas por problemas do 
foro ortopédico, por infecção urinária e por gripe; na fase 3, 21% tiveram 
consultas de rotina, 10,5% tiveram consultas por gripe e 5,3% tiveram 
consultas por tromboflebite e cancro. 
? Quanto aos doentes com cancro e seus familiares do grupo controlo nas fases 
0 e 3 (valores semelhantes) na sua maioria tiveram consultas de rotina 
(68,4%) e 5,3% por depressão; na fase 1, 21% tiveram consultas de rotina e 
5,3% tiveram consultas por problemas do foro oftalmológico, por infecção 
urinária e por infecção inespecífica; na fase 2, apenas 5,3% tiveram consultas 
de rotina e, com idêntico valor, os que tiveram consultas por problemas do 
foro oftalmológico, por infecção urinária e por infecção inespecífica.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, em que o grupo 
controlo recorreu mais a consultas de rotina que o grupo experimental. 
Quadro 106 - Recurso a uma unidade de saúde pelos indivíduos doentes de Cancro e seus 





















































































































Grupo experimental versus controlo, doentes de AVC e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (3) =1,568; p=0,667); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (4) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (5) =3,591; p=0,610); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (5) =7,354; p=0,196). 
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Quadro 107 - Consultas  frequentadas pelos indivíduos doentes de Cancro e seus familiares 









































































































































































































































































Grupo experimental versus controlo, doentes de cancro e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (2) =1,037; p=0,595); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (4) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (6) =5,143; p=0,526); fase 3, diferenças 
significativas (χ2 (5) =12,015; p=0,035). 
 
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
108):  
? 57,9% dos doentes com cancro e seus familiares do grupo experimental na 
fase 0 não tomaram medicamentos, 26,3% tomaram mas não sabem quais, e 
5,3% tomaram analgésicos e anti-hipertensivos; na fase 1 existe um aumento 
dos que tomaram medicação sendo que, 47,4% não tomaram, 33,3% 
tomaram mas não sabem quais, 22,3% tomaram anti-hipertensivos, com 
10,5% tomaram mas não os identificaram e os que tomaram vários, e com 
5,3% os que tomaram antibióticos; na fases 2, com 57,8% surgem os que não 
tomaram medicação verificando-se um aumento relativamente à fase anterior, 
21% os que tomaram mas não sabem quais, com 10,5% surge os que 
tomaram antibióticos e com 5,3% os que tomaram anti-inflamatórios; na fase 
3 não tomaram medicamentos 52,6%, com 10,5% surge os que tomaram mas 
não sabem identificar os medicamentos e os que tomaram vários, e com 5,3% 
surge os que tomaram anti-inflamatórios, analgésicos e antibióticos.  
? Quanto aos doentes com cancro e seus familiares do grupo controlo e nas 
fases 0 e 3, que apresentam valores idênticos, na sua maioria não tomaram 
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medicamentos (52,6%) seguidos dos que tomaram mas não sabem quais 
(36,8%) e os que tomaram ansiolíticos (5,3%); as fases 1 e 2, apresentam 
valores semelhantes à excepção daqueles que referiram terem tomado 
ansiolíticos na fase 1 (uma vez que só aparecem nesta fase e com um valor de 
5,3%), sendo que 47,4% referem não terem tomado medicamentos, com 
10,5% cada surge os que tomaram mas não sabem que medicamentos e os 
que tomaram vários, e com 5,3% os que tomaram antibióticos.  
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 108 - Medicamentos tomados pelos indivíduos doentes de Cancro e seus familiares 
























































































































































































































































Grupo experimental versus controlo, doentes de cancro e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (4) =3,381; p=0,496); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (3) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (4) =3,759; p=0,440); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (6) =8,756; p=0,188). 
 
Problemas não diagnosticados 
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês entre o grupo 
experimental e o grupo controlo evidencia que (Quadro 109): existe um predomínio do 
não terem sentido que houve algum problema de saúde que não tenha sido 
diagnosticado em todos os grupos. Na comparação entre grupos foi utilizado o teste 
do qui-quadrado verificando-se que não existem diferenças significativas entre os 
grupos nas 4 fases. 
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Quadro 109 - Problemas não diagnosticados nos indivíduos doentes de Cancro e seus 
familiares dos grupos experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                        n 
Não 
%                             n 
Não resposta 
%                           n 
Fase 0                            (n=0) 94,7%               (n=18) 5,3%                  (n=0) 
Fase 1                            (n=0) 84,2%               (n=10) 15,8%                (n=3) 
Fase 2                            (n=0) 94,7%               (n=18) 5,3%                  (n=0) 
Grupo experimental 
(n=19) 
Fase 3                            (n=0) 94,7%               (n=18) 5,3%                  (n=0) 
Fase 0                            (n=0) 94,7%               (n=18) 5,3%                  (n=0) 
Fase 1                            (n=0) 84,2%               (n=10) 15,8%                (n=3) 
Fase 2                            (n=0) 94,7%               (n=18) 5,3%                  (n=0) 
Grupo controlo 
(n=19) 
Fase 3                            (n=0) 94,7%               (n=18) 5,3%                  (n=0) 
 
Grupo experimental versus controlo, doentes de cancro e seus familiares: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000). 
4.4 Doentes versus familiares  
Passa, agora, a analisar-se os doentes e os familiares separadamente, 
considerando as situações de cancro e AVC, nos dois grupos e nas 4 fases de 
avaliação.  
4.4.1 Doentes de AVC 
Comecemos pelos doentes de AVC, comparando os elementos do grupo 
experimental e controlo nas 4 fases.  
Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 110): 
existe um predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos e em todas 
as fases, sendo que a ocorrência de doença foi diminuta em ambos os grupos, apenas 
25%, e em todas as fases, excepto a fase 2 do grupo experimental, em que não 
existiu ocorrência de doença. Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-
quadrado verificando-se que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 
4 fases. 
Quadro 110 - Ocorrência de doença nos doentes de AVC nos grupos experimental e controlo 
nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                 n 
Não resposta 
%                   n 
Fase 0 25,00%         2 50,00%         4 25,00%          2 
Fase 1 25,00%         2 75,00%         6                       0 
Fase 2                     0 87,50%         7 12,50%          1 
Grupo experimental 
(n=8) 
Fase 3 25,00%         2 62,50%         5 12,50%          1 
Fase 0 25,00%         2 62,50%         5 12,50%          1 
Fase 1 25,00%         2 75,00%         6                      0 
Fase 2 25,00%         2 75,00%         6                      0 
Grupo controlo 
(n=8) 
Fase 3 25,00%         2 62,50%         5 12,50%          1 
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Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(2) = 0,444; p=0,801); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (2) = 3,077; p=0,215); fase 3, diferenças não significativas 
(χ2 (2) =0,000; p=1,000). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
111):  
? 62,5% dos doentes de AVC do grupo experimental na fase 0 não recorreram a 
nenhuma unidade de saúde e 12,5% recorreram ao hospital; na fase 1 existe 
uma diminuição dos que não recorreram a nenhuma unidade de saúde 
(12,5%) e um aumento dos que recorreram ao hospital e ao centro de saúde 
(37,5%) e 12,5% que recorreram a consulta privada; na fase 2 existe um 
aumento, relativamente à fase anterior, dos que recorreram a uma unidade de 
saúde (50%) e uma diminuição dos que acorreram ao hospital (25,0%) e 
centro de saúde (12,5%); na fase 3, comparando com a fase anterior, surge 
um aumento dos que não recorreram a nenhuma unidade de saúde (75%) e 
dos que recorreram ao centro de saúde (25,0%). 
? 50,0% dos doentes de AVC do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores 
idênticos) não recorreram a nenhuma unidade de saúde, 37,5% recorreu ao 
hospital e 12,5% ao centro de saúde; nas fases 1 e 2 (idênticos valores) todos 
recorreram a uma unidade de saúde (37,5%) e 12,5% recorreram a consulta 
privada. 
 Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 111 - Recurso a uma unidade de saúde pelos doentes de AVC nos grupos 
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Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(3) =4,111; p=0,250); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (4) =2,000; p=0,736); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (4) =7,200; p=0,126); fase 3; diferenças não significativas (χ2 
(2) =3,733; p=0,155). 
 
Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 112): 
? 12,5% dos doentes de AVC do grupo experimental na fase 0  tiveram consultas 
de rotina e com idêntico valor surge os que tiveram consulta por HTA; na fase 
1 existe um aumento dos que frequentaram consultas de rotina (50,0%), 
25,0% frequentaram consulta por problemas ortopédicos e 12,5% por 
problemas oftalmológicos; na fase 2, 37,5% tiveram consultas de rotina não 
havendo a indicação de outras consultas; na fase 3 apenas 12,5% tiveram 
consulta de rotina, à semelhança da fase 0, e 12,5% tiveram consulta por 
infecção urinária. 
? 50,0% dos doentes de AVC do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores 
semelhantes) tiveram consultas de rotina, e 12,5% por hipertensão arterial; 
nas fases 1 e 2 (valores idênticos) 50,0% tiveram consultas de rotina, 25,0% 
de ortopedia e 12,5% de oftalmologia.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 112 - Consultas  frequentadas pelos doentes de AVC nos grupos experimental e 
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Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(2) =2,800; p=0,247); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (3) =0,000 ; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (3) =5,810; p=0,121); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(3) =4,800; p=0,187). 
 
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
113):  
? 12,5% dos doentes de AVC do grupo experimental na fase 0 não tomaram 
medicamentos, 25% tomaram mas não sabem quais ou tomaram ansiolíticos e 
12,5% tomaram anti hipertensivos; na fase 1 existe um aumento dos que 
tomaram medicação sendo que 37,5% tomaram mas não sabem quais e 
tomaram antihipertensivos, 12,5% tomaram vários; na fase 2, 50% tomaram 
antihipertensivos, 37,5% tomaram vários e 12,5% tomaram mas não sabem 
identificar os medicamentos; na fase 3, 37,5% referem terem tomado 
medicamentos antihipertensivos e vários, e 12,5% tomaram ansiolíticos; 
? 37,5 dos doentes de AVC do grupo controlo e nas fases 0 e 3 (que apresentam 
valores idênticos) tomaram medicamentos antihipertensivos, 25% tomaram 
mas não os conseguem identificar e 12,5% tomaram ansiolíticos e vários 
medicamentos; nas fases 1 e 2 (apresentam os mesmos valores), 37,5% 
tomaram antihipertensivos, 25% tomaram mas não os conseguem identificar e 
12,5% referem ter tomado vários. 
Quadro 113 - Medicamentos tomados pelos doentes de AVC nos grupos experimental e 
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Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(4) =2,090; p=0,719); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,124 ; p=0,940); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (2) =1,215; p=0,545); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(4) =3,000; p=0,558). 
 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
 Problemas não diagnosticados 
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês entre os doentes de 
AVC do grupo experimental e do grupo controlo evidencia que (Quadro 114) um 
predomínio de não terem sentido que houve algum problema de saúde que não tenha 
sido diagnosticado em todas as fases. Na comparação entre grupos foi utilizado o 
teste do qui-quadrado verificando-se que não existem diferenças significativas entre 
os grupos nas 4 fases. 
Quadro 114 - Problemas não diagnosticados nos doentes de AVC nos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                        n 
Não 
%                             n 
Não resposta 
%                           n 
Fase 0 0 75,00%                     6 25,00%                   2 
Fase 1 0 100,00%                   8 0 
Fase 2 0 100,00%                   8 0 
Grupo experimental 
(n=8) 
Fase 3 0 100,00%                   8 0 
Fase 0 0 100,00%                   8 0 
Fase 1 0 100,00%                   8 0 
Fase 2 0 100,00%                   8 0 
Grupo controlo 
(n=8) 
Fase 3 0 100,00%                   8 0 
 
Doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas  (χ2 
(1) =2,286; p=0,131); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(1) =0,000; p=1,000)  
 
4.4.2 Doentes de cancro  
De seguida analisam-se os doentes de cancro, comparando os elementos do grupo 
experimental e controlo nas 4 fases.  
Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 115) 
existe predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos de doentes de 
cancro e em todas as fases. No entanto o grupo experimental refere maior ocorrência 
de doença na fase 3 (25%). O grupo controlo refere maior ocorrência de doença e 
com idêntico valor nas fases 1 e 2 (12,5%). Na comparação entre grupos foi utilizado 
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o teste do qui-quadrado verificando-se que não existem diferenças significativas entre 
os grupos nas 4 fases. 
Quadro 115 - Ocorrência de doença nos doentes de Cancro dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                 n 
Não resposta 
%                   n 
Fase 0 0 75,0%           6 25,0%             2 
Fase 1 12,5%          1 50,0%           4 37,5%             3 
Fase 2 12,5%          1 75,0%           6 12,5%             1 
Grupo experimental 
(n=8) 
Fase 3 25,0%          2 62,5%           5 12,5%             1 
Fase 0 0 75,0%           6 25,0%             2 
Fase 1 12,5%          1 50,0%           4 37,5%             3 
Fase 2 12,5%          1 50,0%           4 37,5%             3 
Grupo controlo 
(n=8) 
Fase 3 0 75,0%           6 25,0%             2 
 
Doentes oncológicos, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas 
(χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,000; p=1,000); fase 
2, diferenças não significativas (χ2 (2) =1,400; p=0,497); fase 3, diferenças não significativas 
(χ2 (2) =2,424; p=0,298). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
116):  
? Na fase 0, 62,5% dos doentes de cancro do grupo experimental não 
recorreram a nenhuma unidade de saúde e 25,0% recorreu ao hospital; na 
fase 1, existe uma diminuição dos que não recorreram a nenhuma unidade de 
saúde (50%), um aumento dos que recorreram ao hospital (25,0%) e 
recorreram a várias instituições (12,5%); na fase 2, 50% não recorreram a 
uma unidade de saúde, tendo havido um aumento dos que recorreram ao 
hospital (37,5%) e dos que recorreram ao centro de saúde (12,5%); na fase 3, 
e comparando com a fase anterior, surge um aumento dos que não recorreram 
a nenhuma unidade de saúde (62,5%), mantendo a mesma percentagem os 
que recorreram ao centro de saúde (12,5%) mas diminuindo os que 
recorreram ao hospital (25,0%);  
? Os doentes cancro do grupo controlo, nas fases 0 e 3 (valores idênticos), 
50,0% não recorreu a nenhuma unidade de saúde e 25% recorreram ao 
hospital; na fase 1, 50% não recorreram a uma unidade de saúde, 25% 
recorreu ao hospital e 12,5% recorreram a várias instituições; na fase 2 é 
onde surge o valor mais elevado da não recorrência a uma unidade de saúde 
(62,5%), e com 12,5% surgem os que recorreram ao hospital e os que 
recorreram a várias instituições. 
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 Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os doentes de cancro dos grupos 
experimental e controlo nas 4 fases. 
Quadro 116 - Recurso a uma unidade de saúde pelos doentes de Cancro dos grupos 




















































































































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(2) =0,444; p=0,801); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (3) =0,000; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (4) =4,111; p=0,391); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(3) =3,111; p=0,375). 
 
Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 117):  
? Os doentes de cancro do grupo experimental na fase 0, na sua maioria tiveram 
consultas de rotina (75,0%); na fase 1, 25% tiveram consultas de rotina e 
12,5% tiveram consulta por infecção inespecífica; na fase 2, 37,5% tiveram 
consultas de rotina e 12,5% tiveram consulta por gripe; na fase 3, 12,5% 
tiveram consultas de rotina e por tromboflebite e cancro. 
? Os doentes de cancro do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores semelhantes) 
na sua maioria tiveram consultas de rotina (62,5%); na fase 1, 25% tiveram 
consultas de rotina e 12,5% tiveram consulta por infecção inespecífica; na fase 
2, 12,5% tiveram consultas de rotina e consulta por infecção inespecífica.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os doentes de cancro do grupo 
experimental e os doentes de cancro do grupo controlo nas 4 fases. 
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Quadro 117 - Consultas  frequentadas pelos doentes de Cancro dos grupos experimental e 









































































































































































































































































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(1) =0,291; p=0,590); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,000 ; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (3) =3,400; p=0,334); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(3) =5,167; p=0,160). 
 
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
118):  
? 25,0% dos doentes de cancro do grupo experimental na fase 0 não tomaram 
medicamentos, 37,5% tomaram mas não sabem quais, e com 12,5% tomaram 
analgésicos e anti-hipertensivos; na fase 1 existe um aumento dos que 
tomaram medicação sendo que, 37,5% não tomaram, 25% tomaram vários 
e12,5% tomaram mas não sabem quais; na fase 2, assiste-se a um aumento 
novamente dos que não tomaram medicamentos (50%), 37,5% tomaram mas 
não sabem quais e 12,5% tomaram antibióticos; na fase 3, com 25% surgem 
os que não tomaram medicamentos, os que tomaram mas não os identificam e 
os que tomaram vários, e 12,5% tomaram analgésicos.  
? Os doentes de cancro do grupo controlo e nas fases 0 e 3, apresentam valores 
idênticos, 75% tomaram medicamentos mas não sabem quais e 12,5% não 
tomaram medicamentos; nas fases 1 e 2, que também apresentam valores 
semelhantes, 37,5% referem não terem tomado medicamentos, 25% tomaram 
vários e 12,5% tomaram mas não os conseguem identificar.  
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Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os doentes de cancro do grupo 
experimental e controlo nas 4 fases. 
























































































































































































































































Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(1) =0,291; p=0,343); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,000 ; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (3) =3,938; p=0,268); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(3) =5,333; p=0,149). 
 
Problemas não diagnosticados 
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês entre o grupo 
experimental e o grupo controlo evidencia que (Quadro 119) existe um claro 
predomínio do não terem sentido que houve algum problema de saúde que não tenha 
sido diagnosticado em todos os grupos. Na comparação entre grupos foi utilizado o 
teste do qui-quadrado verificando-se que não existem diferenças significativas entre 
os grupos. 
Quadro 119 - Problemas não diagnosticados nos doentes de Cancro dos grupos experimental 
e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                        n 
Não 
%                             n 
Não resposta 
%                           n 
Fase 0 0 87,5%                      7 12,5%                     1 
Fase 1 0 87,5%                      7 12,5%                     1 
Fase 2 0 100,0%                    8 0 
Grupo experimental 
(n=8) 
Fase 3 0 100,0%                    8 0 
Fase 0 0 87,5%                      7 12,5%                     1 
Fase 1 0 87,5%                      7 12,5%                     1 
Fase 2 0 87,5%                      7 12,5%                     1 
Grupo controlo 
(n=8) 
Fase 3 0 87,5%                      7 12,5%                     1 
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Doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não significativas (χ2 
(1) =0,000; p=1,000); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000); fase 2, 
diferenças não significativas (χ2 (1) =1,067; p=0,302); fase 3, diferenças não significativas (χ2 
(1) =1,067; p=0,302). 
 
4.4.3 Familiares de doentes de AVC 
Analisam-se agora os familiares de doentes de AVC dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases de avaliação. 
Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 120): 
existe um predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos de familiares 
de doentes de AVC e em todas as fases. No entanto o grupo experimental refere maior 
ocorrência de doença nas fases 0 (40%), fase 1 (30%) e 3 (40%). O grupo controlo 
refere maior ocorrência de doença e com idêntico valor nas fases 1 e 2 (28,6%) 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os familiares de doentes de AVC dos 
grupos experimental e controlo nas 4 fases. 
Quadro 120 - Ocorrência de doença  nos familiares de doentes de AVC dos grupos 
experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                  n 
Não resposta 
%                   n 
Fase 0 40,0%          4 50,0%           5 10,0%             1 
Fase 1 30,0%          3 70,0%           7 0 
Fase 2 10,0%          1 70,0%           7 20,0%            2 
Grupo experimental 
(n=10) 
Fase 3 40,0%          4 60,0%           6 0 
Fase 0 0 100,0%         7 0 
Fase 1 28,6%          2 71,4%           5 0 
Fase 2 28,6%          2 71,4%           5 0 
Grupo controlo 
(n=7) 
Fase 3 0 100,0%         7 0 
 
Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (2) =4,958; p=0,084); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (1) =0,004; 
p=0,949); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (2) =2,206; p=0,332); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (1) =3,662; p=0,056). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
121):  
? 70% dos familiares de doentes de AVC do grupo experimental na fase 0 não 
recorreram a nenhuma unidade de saúde e 20% recorreram a unidade de 
saúde privada; na fase 1 existe uma diminuição dos que não recorreram a 
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nenhuma unidade de saúde (60%) e com 10% surge os que recorreram ao 
hospital, à privada e a várias unidades de saúde; na fase 2 existe também 
uma diminuição dos que não recorreram a nenhuma unidade de saúde (40%), 
sendo que 30% recorreram ao centro de saúde e 10% recorreram ao hospital; 
na fase 3 e comparando com a fase anterior surge um aumento dos que não 
recorreram a nenhuma unidade de saúde (50%), mantendo-se os mesmos que 
recorreram ao centro de saúde (30%) e com 10% os que recorreram ao 
hospital e à privada. 
? Os familiares de doentes de AVC do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores 
idênticos) na sua maioria não recorreram a nenhuma unidade de saúde 
(85,7%); nas fases 1 e 2 (idênticos valores) existe uma diminuição acentuada 
dos que não recorreram a unidades de saúde (57,1%), e com 14,3% surge os 
que recorreram ao hospital e a várias unidades de saúde. 
 Na comparação entre os familiares de doentes de AVC do grupo experimental e 
familiares de doentes de AVC do grupo controlo foi utilizado o teste do qui-quadrado 
verificando-se que não existem diferenças significativas entre eles nas 4 fases. 
Quadro 121 - Recurso a uma unidade de saúde pelos familiares de doentes de AVC dos 























































































































Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (2) =1,597; p=0,450); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (4) =0,899; 
p=0,925); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (4) =3,926; p=0,416); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (4) =5,740; p=0,219). 
 
Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 122): 
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? Existe predomínio dos que não responderam em todas as fases em ambos os 
grupos;  
? Os familiares de doentes de AVC do grupo experimental na fase 0 (10%) 
tiveram consultas de rotina, de ortopedia e por depressão; na fase 1 (10%) 
tiveram consultas por insuficiência renal e por gravidez; na fase 2 (10%) 
tiveram consultas de rotina, por insuficiência renal, por infecção urinária e por 
depressão; na fase 3 e com 20% cada surge os que tiveram consultas de 
rotina e por gripe, e com 10% consultas por insuficiência renal. 
? Dos familiares de doentes de AVC do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores 
semelhantes), 14,3% tiveram consultas de rotina; nas fases 1 e 2 (valores 
idênticos) 14,3% tiveram consultas por insuficiência renal.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental e os do grupo controlo.   
Quadro 122 - Consultas  frequentadas pelos familiares de doentes de AVC dos grupos 



























































































































































































































































































































































Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (3) =1,597; p=0,660); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,781; 
p=0,677); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (4) =2,550; p=0,636); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (3) =2,988; p=0,393). 
 
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
123):  
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? Os familiares de doentes de AVC do grupo experimental na fase 0, 40% não 
tomaram medicamentos, 20% tomaram mas não sabem quais e tomaram anti-
inflamatórios, e 10% tomaram antihipertensivos; na fase 1, 40% não 
tomaram, 30% tomaram mas não sabem quais, e 10% tomaram 
antihipertensivos, ansiolíticos e vários; na fase 1, 40% não tomaram 
medicamentos, 10% tomaram mas não os identificam, tomaram ansiolíticos, 
anti-inflamatórios, vários, e os que tomaram antibióticos; na fase 3, 40% não 
tomaram, 30% tomaram vários medicamentos e 10% tomaram mas não 
identificam e os que tomaram anti-inflamatórios. 
? Os familiares de doentes de AVC do grupo controlo e nas fases 0 e 3, que 
apresentam valores idênticos, na sua maioria não tomaram medicamentos 
(85,7%) seguidos dos que tomaram mas não sabem quais (14,3%); nas fases 
1 e 2, que também apresentam valores semelhantes, 42,9% não tomaram 
medicamentos, 28,6% tomaram medicamentos mas não os conseguem 
identificar, e 14,3% tomaram ansiolíticos e vários. 
Na comparação entre os familiares de doentes de AVC do grupo experimental e os 
familiares de doentes do grupo controlo foi utilizado o teste do qui-quadrado 
verificando-se que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 123 - Medicamentos tomados pelos familiares de doentes de AVC dos grupos 






















































































































































































































































Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (3) =3,539; p=0,316); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (4) =0,840; 
p=0,933); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (5) =2,262; p=0,812); fase 3: diferenças 
não significativas (χ2 (4) =5,027; p=0,285). 
 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
310 
Problemas não diagnosticados 
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês entre os familiares de 
doentes de AVC do grupo controlo e experimental evidencia que (Quadro 124) existe 
um predomínio do não terem sentido que houve algum problema de saúde que não 
tenha sido diagnosticado em todos os grupos. 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos. 
Quadro 124 - Problemas não diagnosticados pelos familiares de doentes de AVC dos grupos 
experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                        n 
Não 
%                             n 
Não resposta 
%                           n 
Fase 0 0 90,0%                       9 10,0%                     1 
Fase 1 0 100,0%                    10 0 
Fase 2 0 90,0%                       9 10,0%                     1 
Grupo experimental 
(n=10) 
Fase 3 0 90,0%                       9 10,0%                     1 
Fase 0 0 100,0%                     7 0 
Fase 1 0 100,0%                     7 0 
Fase 2 0 100,0%                     7 0 
Grupo controlo 
(n=7) 
Fase 3 0 100,0%                     7 0 
 
Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (1) =0,744; p=0,388); fase 1, diferenças não significativas; fase 2, diferenças 
não significativas (χ2 (1) =0,744; p=0,388); fase 3, diferenças não significativas (χ2 (1) 
=0,744; p=0,388). 
4.4.4 Familiares de doentes de cancro  
E por último, analisa-se os familiares de doentes de cancro dos grupos 
experimental e controlo nas 4 fases de avaliação. 
Quadro 125 - Ocorrência de doença  nos familiares de doentes de Cancro dos grupos 
experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                 n 
Não 
%                 n 
Não resposta 
%                   n 
Fase 0 0 81,8%           9 18,2%             2 
Fase 1 9,1%            1 27,3%           3 63,6%             7 
Fase 2 18,2%          2 45,5%           5 36,4%             4 
Grupo experimental 
(n=11) 
Fase 3 18,2%          2 27,3%           3 54,5%             6 
Fase 0 9,1%            1 63,6%           7 27,3%             3 
Fase 1 9,1%            1 36,4%           4 54,5%             6 
Fase 2 9,1%            1 36,4%           4 54,5%             6 
Grupo controlo 
(n=11) 
Fase 3 9,1%            1 63,6%           7 27,3%             3 
 
Familiares de doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas, (χ2 (2) =1,450; p=0,484); fase 1, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,220; 
p=0,896); fase 2, diferenças não significativas (χ2 (2) =0,844; p=0,656); fase 3, diferenças 
não significativas (χ2 (2) =2,933; p=0,231). 
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Ocorrência de doença 
A análise da ocorrência de doença no último mês evidencia que (Quadro 125): 
existe predomínio da não ocorrência de doença em ambos os grupos de familiares de 
doentes de cancro e em todas as fases. No entanto o grupo experimental refere maior 
ocorrência de doença nas fases 2 e 3 (18,2%). O grupo controlo apresenta o mesmo 
valor (9,1%) da ocorrência de doença em todas as fases. 
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 126 - Recurso a uma unidade de saúde pelos familiares de doentes de Cancro dos 





















































































































Familiares de doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas, (χ2 (2) =2,000; p=0,368); fase 1, diferenças não significativas, (χ2 (3) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas, (χ2 (4) =2,952; p=0,566); fase 3, diferenças 
não significativas, (χ2 (4) =5,529; p=0,237). 
 
Recurso a uma unidade de saúde 
A análise do recurso a uma unidade saúde no último mês evidencia que (Quadro 
126):  
? Os familiares de doentes de cancro do grupo experimental na fase 0, 90,9% 
não recorreram a nenhuma unidade de saúde, apenas 9,1% recorreram a 
unidade de saúde privada; na fase 1 existe uma diminuição dos que não 
recorreram a nenhuma unidade de saúde (9,1%); na fase 2 existe novamente 
um declínio relativamente à fase anterior dos que não recorreram a uma 
unidade de saúde (54,5%), com 18,2% surge os que recorreram ao centro de 
saúde e 9,1% recorreram a consulta privada; na fase 3 e comparando com a 
fase anterior acentua-se a diminuição dos que não recorreram a nenhuma 
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unidade de saúde (45,5%), um aumento dos que recorreram ao centro de 
saúde (27,3%) e 9,1% dos que recorreram a unidade de saúde privada. 
? A maioria dos familiares de doentes de cancro do grupo controlo na fase 0 não 
recorreram a nenhuma unidade de saúde (90,9%), nas fases 1 e 2 (valores 
idênticos) existe uma diminuição dos que não recorreram a unidades de saúde 
(72,7%) e com 9,1% surgem os que recorreram ao hospital e ao centro de 
saúde; na fase 3, existe uma diminuição dos que não recorreram a unidades 
de saúde (54,5%). 
 Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que existem diferenças significativas entre os grupos na fase 3, em que o grupo 
experimental recorreu mais ao centro de saúde que o grupo controlo. 
Quadro 127 - Consultas  frequentadas pelos familiares de doentes de Cancro dos grupos 










































































































































































































































































Familiares de doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas, (χ2 (2) =1,200; p=0,549); fase 1, diferenças não significativas, (χ2 (3) =0,000; 
p=1,000); fase 2: diferenças não significativas, (χ2 (3) =2,000; p=0,572); fase 3, diferenças 
não significativas, (χ2 (3) =7,273; p=0,064). 
 
Consultas frequentadas 
A análise da justificação de se terem deslocado a uma unidade de saúde no último 
mês evidencia que (Quadro 127):  
? Os familiares de doentes de cancro do grupo experimental na fase 0 na sua 
maioria tiveram consultas de rotina (72,7%); na fase 1, 18,2% tiveram 
consultas de rotina e 9,1% tiveram de oftalmologia e por infecção urinária; na 
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fase 2, 9,1% tiveram de ortopedia e por infecção urinária; na fase 3, 27,3% 
tiveram consultas de rotina e 18,2% tiveram consultas por gripe. 
? Os familiares de doentes de cancro do grupo controlo nas fases 0 e 3 (valores 
semelhantes) na sua maioria tiveram consultas de rotina (72,7%) e 9,1% por 
depressão; na fase 1, 18,2% tiveram consultas de rotina e 9,1% tiveram 
consultas de oftalmologia e por infecção urinária; na fase 2, 9,1% tiveram 
consultas de oftalmologia e por infecção urinária.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 128 - Medicamentos tomados pelos familiares de doentes de Cancro dos grupos 























































































































































































































































Familiares de doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas, (χ2 (2) =1,333; p=0,513); fase 1, diferenças não significativas, (χ2 (2) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas, (χ2 (3) =0,865; p=0,834); fase 3, diferenças 
não significativas, (χ2 (4) =4,020; p=0,403).  
 
Medicamentos tomados 
Relativamente aos medicamentos tomados no último mês verifica-se que (Quadro 
128):  
? A maioria (81,8%) dos familiares de doentes de cancro do grupo experimental 
na fase 0 não tomaram medicamentos, e 18,2% tomaram mas não sabem 
quais; na fase 1, existe uma diminuição dos que não tomaram medicação 
(54,5%) e 9,1% tomaram mas não sabem quais e tomaram antibióticos; na 
fase 2 existe um ligeiro aumento dos que não tomaram medicamentos, e 9,1% 
tomaram mas não sabem que medicamentos, os que tomaram antibióticos, e 
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os que tomaram anti-inflamatórios; na fase 3 não tomaram medicamentos 
72,7%, 9,1% tomaram anti-inflamatórios, e os que tomaram antibióticos.  
? Os familiares de doentes de cancro do grupo controlo e nas fases 0 e 3, que 
apresentam valores idênticos, na sua maioria não tomaram medicamentos 
(81,8%) e 9,1% tomaram mas não sabem quais e os que tomaram 
ansiolíticos; nas fases 1 e 2, que também apresentam valores semelhantes, 
54,5% referem não terem tomado medicamentos e 9,1% tomaram mas não 
sabem que medicamentos e tomaram antibióticos.  
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado (verificando-se 
que não existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Problemas não diagnosticados 
A análise dos problemas não diagnosticados no último mês entre o grupo 
experimental e o grupo controlo constituído pelos familiares de doentes de cancro 
evidencia (Quadro 129) um claro predomínio do não terem sentido que houve algum 
problema de saúde que não tenha sido diagnosticado em todos os grupos. Na 
comparação entre grupos foi utilizado o teste do qui-quadrado verificando-se que não 
existem diferenças significativas entre os grupos nas 4 fases. 
Quadro 129 - Problemas não diagnosticados nos familiares de doentes de Cancro dos grupos 
experimental e controlo nas 4 fases 
 Sim 
%                        n 
Não 
%                             n 
Não resposta 
%                            n 
Fase 0 0 100,0%                    11 0 
Fase 1 0 81,8%                       9 18,2%                     2 
Fase 2 0 90,9%                      10 9,1%                       1 
Grupo experimental 
(n=19) 
Fase 3 0 90,9%                      10 9,1%                       1 
Fase 0 0 100,0%                    11 0 
Fase 1 0 81,8%                       9 18,2%                      2 
Fase 2 0 100,0%                    11 0 
Grupo controlo 
(n=19) 
Fase 3 0 100,0%                    11 0 
 
Familiares de doentes de cancro, grupo experimental versus controlo: fase 0, diferenças não 
significativas (χ2 (1) =0,000; p=1,000; fase 1, diferenças não significativas, (χ2 (1) =0,000; 
p=1,000); fase 2, diferenças não significativas, (χ2 (1) =1,048; p=0,306); fase 3, diferenças 
não significativas, (χ2 (1) =1,048; p=0,306). 
5. Escala do Stress Percebido (PSS – Perceived Stress Scale) 
Para se conhecer as alterações ao nível da percepção do stress nos doentes e 
membros da família foi pedido a todos os elementos dos grupos experimental (nas 
quatro fases), controlo (nas quatro fases) e sem doença crónica (fase zero) que 
indicassem a frequência com que sentiram ou pensaram da forma indicada na 
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afirmação numa escala tipo Likert de 5 pontos: 0- Nunca; 1- Quase nunca; 2- Ás 
vezes; 3- Com alguma frequência; 4- Com muita frequência. 
Os resultados obtidos são apresentados em 4 momentos: o primeiro refere-se aos 
3 grupos na fase zero; o segundo refere-se aos grupos experimental e controlo nas 4 
fases; o terceiro reporta-se aos doentes e familiares de AVC e aos doentes e familiares 
de cancro nas 4 fases; o quarto reporta-se aos doentes de AVC, aos familiares de 
doentes de AVC, aos doentes de cancro e aos familiares de doentes de cancro nas 4 
fases. 
5.1 Fase 0: antes da participação no proFamílias 
Pela análise do Quadro 130 verifica-se que, em média, o grupo sem doença 
crónica é o que apresenta um nível de percepção de stresse significativamente mais 
baixo que os grupos experimental e controlo. O grupo experimental é o que apresenta 
um nível de percepção de stress mais elevado, apesar de similar ao do grupo controlo.   
Na comparação entre grupos foi utilizado o teste ANOVA verificando-se que 
existem diferenças significativas entre os grupos, mais especificamente o grupo sem 
doença crónica percebe significativamente menos stress do que os outros dois grupos 
(F (df=2) = 25,48; p=0,000). Em termos estatísticos os grupos controlo e 
experimental percebem níveis de stresse similares. 
De qualquer forma, a média de 28,49 (grupo experimental) e 28,26 (grupo 
controlo), dividida pelos 14 itens da escala PSS indica que os sujeitos pontuaram, em 
geral, as afirmações com 2, o que indica que percebem o stresse “às vezes”. Assim, os 
níveis de percepção de stresse nestes dois grupos são baixos. No grupo sem doença 
crónica, tendencialmente, os sujeitos pontuam as afirmações com 1 (quase nunca) ou 
2 (às vezes), ou seja, níveis muito baixos. 
Quadro 130 - Stresse percebido: grupos experimental, controlo, sem doença crónica (fase 0) 



















5.2 Grupo experimental versus controlo: as 4 fases 
Pela análise do Quadro 131 verifica-se que em nenhuma das fases existem 
diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos. Além disso, as médias 
de stresse percebido oscilam entre 24,62 e 29,18, indicando que “às vezes” os 
sujeitos percebem stresse. 
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Apesar de não existirem diferenças significativas, podem salientar-se algumas 
tendências: 
a) Na fase 0 o grupo experimental apresenta uma média ligeiramente superior 
ao grupo controlo, ou seja, nesta fase o grupo experimental tem um nível 
de percepção de stress mais elevado. 
b) No grupo experimental, nas fases 1,2 e 3 existe uma diminuição das 
médias relativamente à fase 0; 
c) No grupo controlo, nas fases 1e 2 existe uma diminuição das médias 
relativamente à fase 0, mas relativamente à fase 3 existe um aumento, ou 
seja, o grupo controlo apresenta um nível de percepção de stresse mais 
acentuado na fase 3. 
Quadro 131 - Stresse percebido: grupos experimental e controlo (4 fases) 
Experimental Controlo Grupo 









































Grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente significativas (t-
test (69) = 0,186; p=0,853). 
 
FASE 1 
Grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente significativas (t-
test (69) = 0,224; p=0,823). 
 
FASE 2 
Grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente significativas (t-
test (69) = 0,012; p=0,990). 
 
FASE 3 
Grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente significativas (t-
test (69) =2,239; p=0,028). 
5.3 Doentes e seus familiares: AVC versus cancro 
Esta análise é efectuada aos doentes e familiares de AVC dos grupos experimental 
e controlo nas 4 fases e aos doentes e familiares de cancro dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases. 
Comecemos pelos doentes de AVC e seus familiares, considerando o grupo 
experimental e controlo nas 4 fases. Pela análise do Quadro 132 verifica-se que: não 
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há diferenças significativas entre os familiares e doentes de AVC dos grupos 
experimental e controlo nas fases 0,1, e 2, ou seja, a percepção do nível de stresse de 
ambos os grupos são semelhantes; os doentes de AVC e seus familiares do grupo 
controlo apresentam diferença relativamente aos doentes e familiares de AVC do 
grupo experimental na fase 3, sendo a percepção do nível de stress nos doentes e 
familiares de AVC do grupo controlo na fase 3 superior à do grupo experimental. 
Pode ainda observar-se como tendência que: na fase 0 os membros do grupo 
experimental percepcionam ligeiramente mais stresse, que vai diminuindo ao longo 
das fases; o grupo controlo percepciona ligeiramente menos stresse na fase 0, o que 
se mantém na fase 1 e 2, mas na fase 4 a percepção de stresse volta a elevar-se (o 
que não ocorre no grupo experimental). 
Quadro 132 - Stresse percebido: doentes de AVC e seus familiares (4 fases) 
Experimental Controlo Grupo dos familiares e 









































Doentes e familiares de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (31) = 1,304; p=0,202). 
 
FASE 1 
Doentes e familiares de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (31) = 0,339; p=0,737). 
 
FASE 2 
Doentes e familiares de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (31) = 0,768; p=0,449). 
 
FASE 3 
Doentes e familiares de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (31) = 2,274; p=0,030). 
 
Passemos, agora, aos doentes com cancro e seus familiares, comparando os 
grupos controlo e experimental nas 4 fases. Pela análise do Quadro 133 verifica-se 
que: nunca se verificam diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos 
em qualquer das fases consideradas. Contudo, e como tendência, observa-se que: no 
grupo experimental, há uma tendência de diminuição, ainda que ligeira, entre as 
fases; no grupo controlo a tendência é para o aumento do stresse percebido. 
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Quadro 133 - Stresse percebido: doentes com cancro e seus familiares (4 fases) 
Experimental Controlo Grupo dos familiares e 









































Doentes com cancro e seus familiares, grupo experimental versus grupo controlo: não há 
diferenças estatisticamente significativas (t-test (36) = 0,414; p=0,681). 
 
FASE 1 
Doentes com cancro e seus familiares, grupo experimental versus grupo controlo: não há 
diferenças estatisticamente significativas (t-test (36) = 0,102; p=0,920). 
 
FASE 2 
Doentes com cancro e seus familiares, grupo experimental versus grupo controlo: não há 
diferenças estatisticamente significativas (t-test (36) = 0,537; p=0,588). 
 
FASE 3 
Doentes com cancro e seus familiares, grupo experimental versus grupo controlo: não há 
diferenças estatisticamente significativas (t-test (36) = 1,247; p=0,220). 
5.4 Doentes versus familiares 
Nesta secção analisam-se os doentes e os familiares separadamente, 
considerando as situações de cancro e AVC, nos dois grupos e nas 4 fases de 
avaliação.  
Comecemos pelos doentes de AVC, tendo em conta os grupos experimental e 
controlo nas 4 fases. Pela análise do Quadro 134 verifica-se que nunca ocorrem 
diferenças estatisticamente significativas. No entanto, algumas tendências são 
importantes: no grupo experimental as médias tendem a diminuir; no grupo controlo, 
nas fases 1 e 2 diminuem, mas na fase 3 o stresse percebido aumenta. 
Quadro 134 - Stresse percebido: doentes de AVC 
Experimental Controlo Doentes de AVC 









































Doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t-test (14) = 0,770; p=0,454). 
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FASE 1 
Doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t-test (14) = 0,082; p=0,935). 
 
FASE 2 
Doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t-test (14) = 0,000; p=1,000). 
 
FASE 3 
Doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças estatisticamente 
significativas (t-test (14) = 0,779; p=0,459). 
 
Agora, quanto aos familiares de doentes de AVC dos grupos experimental e 
controlo nas 4 fases, verifica-se que (Quadro 135): nas fases 0, 1 e 2 não há 
diferenças significativas entre o grupo experimental e controlo; na fase 3 as diferenças 
são significativas, sendo que o grupo controlo percepciona mais stresse. 
Os resultados indicam que na fase 0 os familiares do grupo experimental 
percepcionam mais stresse do que os do grupo controlo. Esta percepção de stresse 
diminui nas fases 1 e 2 em ambos os grupos, mas na fase 3 no grupo experimental 
continua a tendência decrescente, enquanto no grupo controlo observa-se a elevação 
do stresse percebido. 
Quadro 135 - .Stresse percebido: familiares de doentes de AVC 
Experimental Controlo Familiares de doentes de AVC 









































Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (15) = 0,956; p=0,354). 
 
FASE 1 
Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (15) = 0,436; p=0,669). 
 
FASE 2 
Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (15) = 0,918; p=0,385). 
 
FASE 3 
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Familiares de doentes de AVC, grupo experimental versus grupo controlo: há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (15) = 2,488; p=0,025). 
 
Concentramo-nos, agora, nos doentes com cancro, comparando o grupo 
experimental e controlo nas 4 fases. Pela análise do Quadro 136 verifica-se que em 
nenhuma das fases existem diferenças significativas entre os grupos. Algumas 
tendências merecem atenção: os doentes oncológicos do grupo controlo percepcionam 
mais stresse do que os do grupo experimental nas fases 0 e 3; nas outras duas fases 
os grupos apresentam níveis de stresse percebido quase iguais; na fase 3 o stresse 
percebido pelo grupo controlo é de 30,50, enquanto o do grupo experimental é de 
22,13. 
Quadro 136 - Stresse percebido: doentes com cancro 
Experimental Controlo Doentes de cancro 









































Doentes de cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (14) = 0,641; p=0,532). 
 
FASE 1 
Doentes de cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (14) = 0,000; p=1,000). 
 
FASE 2 
Doentes de cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (14) = 0,108; p=0,915). 
 
FASE 3 
Doentes de cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (14) = 1,557; p=0,142). 
 
Quanto os familiares dos doentes oncológicos, a comparação entre o grupo 
experimental e controlo nas 4 fases indica que (Quadro 137) nunca surgem diferenças 
estatisticamente significativas. Neste caso os grupos apresentam níveis de stresse 
percebido muito similares em qualquer das fases. 
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Quadro 137 - Stresse percebido: familiares de doentes com cancro 
Experimental Controlo Familiares de doentes de 









































Familiares de doentes com cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (20) = 0,194; p=0,848). 
 
FASE 1 
Familiares de doentes com cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (20) = 0,167; p=0,869). 
 
FASE 2 
Familiares de doentes com cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (20) = 1,015; p=0,322). 
 
FASE 3 
Familiares de doentes com cancro, grupo experimental versus grupo controlo: não há diferenças 
estatisticamente significativas (t-test (20) = 0,073; p=0,943). 
6. Escala do Ajustamento Psicossocial 
Com o propósito de avaliar o ajustamento psicológico e social à doença crónica 
(AVC e cancro) foi pedido a todos os doentes dos grupos experimental e controlo, nas 
quatro fases de avaliação (0, 1, 2 e 3), que respondessem à PAIS-SR, composta por 
46 itens, que reflectem o ajustamento psicossocial em sete domínios: I – orientação 
quanto aos serviços de saúde; II – ambiente profissional (apenas para os doentes 
empregados); III – ambiente doméstico; IV – vida sexual (apenas quem mantinha 
uma vida sexual activa); V – relacionamento com a família extensa; VI – ambiente 
social; VII – distress psicológico.  
Os resultados obtidos são apresentados em dois momentos: no primeiro estuda-se 
o grupo experimental e controlo nas quatro fases e no segundo analisam-se os 
doentes de AVC versus doentes oncológicos nas quatro fases. 
6.1 Grupo experimental versus controlo 
A comparação dos diversos domínios, assim como do valor global da PAIS-r, entre 
os doentes do grupo experimental e do grupo controlo nas diversas fases (Quadro 
138) indica que apenas na fase 2, no domínio do ambiente profissional, existem 
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diferenças significativas entre os grupos: os doentes do grupo controlo revelam um 
melhor ajustamento ao ambiente profissional que os doentes do grupo experimental.  
Ao nível das tendências pode observar-se que:  
? Orientação para os serviços de saúde: na fase 0 é ligeiramente inferior no 
grupo controlo (melhor ajustamento); nas fases 1 e 2 aumenta (pior 
ajustamento) no grupo controlo e diminui no experimental (melhor 
ajustamento); na fase 3 aumenta (pior ajustamento) no grupo experimental e 
diminui no controlo. 
? Ambiente profissional: na fase 0 os valores são muito similares, embora 
ligeiramente superiores no grupo controlo (pior ajustamento); na fase 1, em 
ambos os grupos há diminuição (melhor ajustamento); mas na fase 2, no 
grupo experimental há um aumento (pior ajustamento) que não se verifica no 
grupo controlo; na fase 3 o grupo controlo apresenta pior ajustamento que o 
experimental. 
? Ambiente doméstico: é idêntico na fase zero, aumentando (pior ajustamento) 
na fase 1 para ambos os grupos; na fase 2 diminui no grupo experimental, o 
que se mantém na fase 3; no grupo controlo observa-se uma diminuição 
(melhor ajustamento) na fase 3 superior à que ocorre no grupo experimental. 
? Vida sexual: os valores são muito similares em ambos os grupos nas fases 0, 1 
e 2; na fase 3 o valor do grupo experimental é superior (pior ajustamento), 
relativamente ao grupo controlo. 
? Relacionamento com a família extensa: na fase 0 é superior (pior ajustamento) 
no grupo experimental; na fase 1 os valores são similares entre os grupos, 
embora em relação à fase 0 o grupo controlo tenha aumentado mais o valor; 
na fase 2 o grupo controlo tem um valor superior (pior ajustamento), mas na 
fase 3 o grupo controlo diminui (melhor ajustamento) e o experimental 
mantém (pior ajustamento). 
? Ambiente social: na fase 0 o grupo experimental tem pior ajustamento, na fase 
1 os dois grupos aproximam-se no sentido de pior ajustamento; na fase 2 esse 
aumento continua, sendo superior no grupo experimental (pior ajustamento); 
na fase 3 há diminuição (melhor ajustamento) em ambos os grupos, mas mais 
acentuada no grupo controlo. 
? Distress psicológico: na fase 0 o grupo controlo revela melhor ajustamento; na 
fase 1 e 2 há aumento no sentido do pior ajustamento em ambos os grupos; 
na fase 3 o grupo controlo está ligeiramente mais ajustado que o grupo 
experimental. 
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? Ajustamento global: no grupo experimental é mais elevado na fase 0 (pior 
ajustamento) em comparação com o grupo controlo; nas fases 1 e 2, aumenta 
(pior ajustamento) no grupo controlo e diminui (melhor ajustamento) no grupo 
experimental; na fase 3 diminui (melhor ajustamento) em ambos os grupos, 
mas mais no grupo controlo. 















































































































Média 24,69 16,70 23,79 18,46 18,94 18,50 21,13 150,44 
Desvio-Padrão 2,65 4,19 8,47 5,80 1,65 4,31 2,99 21,14 
Mínimo 20,00 10,00 0 11,00 15,00 11,00 16,00 113,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 30,00 22,00 32,00 29,00 21,00 26,00 28,00 180,00 
Média 23,94 17,33 23,77 17,54 18,30 17,81 20,56 143,36 
Desvio-Padrão 7,78 10,31 7,74 4,24 2,05 3,43 2,90 20,12 
Mínimo 2,00 0 0 11,00 13,00 11,00 16,00 102,00 
Grupo 
controlo 















































































































Média 24,19 12,42 32,86 16,79 19,00 19,00 22,10 146,91 
Desvio-Padrão 2,26 7,15 14,31 5,94 1,46 3,79 4,06 19,64 
Mínimo 21,00 0 21,00 9,00 15,00 12,00 13,00 106,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 28,00 21,00 67,00 24,00 20,00 24,00 27,00 172,00 
Média 24,25 12,42 32,86 16,79 19,00 19,06 22,25 146,90 
Desvio-Padrão 2,24 7,16 14,31 5,94 1,46 3,79 4,02 19,64 
Mínimo 21,00 0 21,00 9,00 15,00 12,00 13,00 106,00 
Grupo 
controlo 















































































































Média 24,31 17,82 27,57 17,31 18,88 19,81 23,06 147,20 
Desvio-Padrão 3,32 3,43 3,67 4,66 1,96 3,83 3,64 16,47 
Mínimo 15,00 13,00 18,00 11,00 14,00 11,00 16,00 112,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 28,00 22,00 31,00 24,00 20,00 24,00 27,00 172,00 
Média 23,81 12,42 32,86 16,79 19,31 19,38 22,56 146,45 
Desvio-Padrão 2,11 7,15 14,31 5,94 1,01 3,98 4,27 19,57 
Mínimo 20,00 0 21,00 9,00 17,00 12,00 13,00 106,00 
Grupo 
controlo 















































































































Média 26,31 13,11 29,43 20,15 19,31 19,00 22,38 137,11 
Desvio-Padrão 7,16 6,49 12,53 9,92 1,08 4,59 4,38 12,06 
Mínimo 19,00 0 19,00 11,00 17,00 9,00 17,00 121,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 51,00 24,00 71,00 50,00 20,00 24,00 28,00 160,00 
Média 23,82 17,42 20,80 15,27 18,25 17,81 20,94 139,25 
Desvio-Padrão 7,85 10,34 11,12 7,41 2,05 3,43 3,09 25,70 
Mínimo 2,00 0 0 0 13,00 11,00 16,00 88,00 
Grupo 
controlo 
Máximo 43,00 44,00 30,00 24,00 20,00 23,00 26,00 170,00 
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Fase 0: grupo experimental versus controlo 
Orientação dos serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (31) =0,364; 
p=0,718). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (20) =0,182; p=0,858). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (25) =0,005; p=0,996). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (24) =0,464; p=0,647). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (30) =1,045; p=0,305). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,500; p=0,621). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,541; p=0,593). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (18) =0,766; p=0,454). 
 
Fase 1  
Orientação dos serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,079; 
p=0,938). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (22) =0,000; p=1,000). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (26) =0,000; p=1,000). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (26) =0,000; p=1,000).  
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,000; p=1,000).  
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,047; p=0,963). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,131; p=0,896). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (20) =0,000; p=1,000). 
 
Fase 2  
Orientação dos serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,509; 
p=0,615). 
Ambiente profissional: há diferenças significativas (t-test (21) =2,273; p=0,034). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (26) =1,339; p=0,192). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (25) =0,253; p=0,803). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,792; p=0,434). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,317; p=0,754). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,356; p=0,724). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (19) =0,094; p=0,926). 
 
Fase 3 
Orientação serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (31) =0,949; p=0,350). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (19) =1,094; p=0,288). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (27) =1,965; p=0,060). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (26) =1,489; p=0,149). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (30) =1,835; p=0,080). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (30) =0,829; p=0,414). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (30) =1,073; p=0,293). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (19) =0,230; p=0,820). 
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6.2 Doentes de AVC versus doentes de Cancro 
Começa-se por apresentar os dados relativos aos doentes com AVC (Quadro 139). 
A comparação das médias indica a inexistência de diferenças significativas em 
qualquer dos domínios entre os doentes de AVC dos grupos experimental e controlo. 
Quanto às tendências podem observar-se as seguintes: 
? Orientação para os serviços de saúde: na fase 0 o grupo controlo tem 
ligeiramente pior ajustamento; nas fases 1 e 2 os valores descem (melhor 
ajustamento em ambos os grupos); na fase 3 os valores sobem em ambos os 
grupos (pior ajustamento). 
? Ambiente profissional: na fase 0 o grupo controlo denota pior ajustamento; na 
fase 1 os valores descem (melhor ajustamento em ambos os grupos); na fase 
2 aumenta no grupo experimental (pior ajustamento) e mantém no controlo; 
na fase 3 o grupo experimental tem um valor indicativo de melhor ajustamento 
do que o grupo controlo. 
? Ambiente doméstico: na fase 0 o grupo controlo revela melhor ajustamento; 
na fase 1 ambos os grupos passam para valores de pior ajustamento, que 
diminuem na fase 2 no grupo experimental (não no controlo); na fase 3 o 
grupo experimental apresenta pior ajustamento do que o controlo. 
? Vida sexual: na fase 0,1 e 2 os grupos apresentam valores muito próximos  e 
que pouco oscilam, ou seja um ajustamento idêntico; na fase 3 o ajustamento 
do grupo experimental piora e do controlo melhora. 
? Relacionamento com a família extensa: os valores são sempre muito próximos 
e pouco oscilam; na fase 0 o pior ajustamento ocorre no grupo controlo e na 
fase 3 ocorre no grupo experimental. 
? Ambiente social: também aqui os valores são muito próximos e com poucas 
variações; na fase 0 são idênticos e na fase 3 o pior ajustamento ocorre no 
grupo experimental. 
? Distress psicológico: igualmente, os valores são muito próximos ao longo das 
fases e nos dois grupos. 
? Ajustamento global: os valores são sempre muito próximos; nas fases 0 e 3 o 
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Média 24,00 15,33 22,80 15,80 18,29 16,43 19,86 135,33 
Desvio-Padrão 2,16 2,52 6,72 4,44 1,98 4,43 2,97 21,55 
Mínimo 20,00 13,00 13,00 11,00 15,00 11,00 16,00 113,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 27,00 18,00 29,00 20,00 20,00 23,00 24,00 156,00 
Média 26,13 18,00 21,50 15,83 17,38 16,75 19,88 138,83 
Desvio-Padrão 7,64 14,38 10,90 3,77 2,45 4,30 3,56 25,25 
Mínimo 19,00 0 0 11,00 13,00 11,00 16,00 102,00 
Grupo 
controlo 


















































































































Média 23,86 10,00 37,86 15,71 18,25 18,75 20,25 147,67 
Desvio-Padrão 2,10 8,79 19,48 6,04 1,67 3,81 4,02 26,58 
Mínimo 21,00 0 21,00 9,00 15,00 12,00 13,00 106,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 28,00 21,00 67,00 24,00 20,00 23,00 27,00 172,00 
Média 24,00 10,00 37,86 15,71 18,25 18,88 20,63 147,67 
Desvio-Padrão 2,07 8,79 19,48 6,04 1,67 3,80 4,14 26,58 
Mínimo 21,00 0 21,00 9,00 15,00 12,00 13,00 106,00 
Grupo 
controlo 


















































































































Média 23,13 17,25 27,14 15,33 18,25 18,88 21,75 140,50 
Desvio-Padrão 3,98 2,50 4,49 4,41 2,55 4,02 3,28 19,74 
Mínimo 15,00 16,00 18,00 11,00 14,00 11,00 17,00 112,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 28,00 21,00 31,00 20,00 20,00 24,00 27,00 157,00 
Média 23,88 10,00 37,86 15,71 18,88 19,50 21,25 147,67 
Desvio-Padrão 2,10 8,79 19,48 6,05 1,13 4,21 4,86 26,58 
Mínimo 21,00 0 21,00 9,00 17,00 12,00 13,00 106,00 
Grupo 
controlo 


















































































































Média 27,00 9,00 31,86 21,00 19,38 19,13 20,50 130,50 
Desvio-Padrão 9.97 6,06 17,61 14,67 1,06 3,98 3,85 6,35 
Mínimo 19,00 0 21,00 11,00 17,00 14,00 17,00 121,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 51,00 13,00 71,00 50,00 20,00 24,00 27,00 134,00 
Média 26,13 18,00 18,43 13,57 17,38 16,75 19,88 138,83 
Desvio-Padrão 7,36 14,38 12,84 6,90 2,45 4,30 3,56 25,38 
Mínimo 19,00 0 0 0 13,00 11,00 16,00 102,00 
Grupo 
controlo 
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Fase 0 
Orientação para os serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (13) =0,708; 
p=0,491). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (7) =0,308; p=0,767). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (9) =0,231; p=0,822). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (9) =0,014; p=0,990). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (13) =0,785; p=0,446). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (13) =0,142; p=0,889). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (13) =0,010; p=0,992). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (7) =0,204; p=0,844). 
 
Fase 1  
Orientação para os serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,120; 
p=0,906). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (10) =0,308; p=1,000). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,000; p=1,000). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,000; p=1,000). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,066; p=0,949). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,184; p=0,857). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (10) =0,000; p=1,000). 
 
Fase 2  
Orientação para os serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,471; 
p=0,645). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (8) =1,579; p=0,153). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (12) =1,418; p=0,182). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (11) =0,128; p=0,901). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,634; p=0,536). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,304; p=0,766). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,241; p=0,813). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (8) =0,458; p=0,659). 
 
Fase 3 
Orientação para serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,200; 
p=0,845). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (7,17) =1,1362; p=0,214). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (12) =1,630; p=0,129). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (11) =1,200; p=0,255). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =2,122; p=0,052). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (13,92) =1,146; p=0,271). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,337; p=0,741). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (8) =0,632; p=0,545). 
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Passa-se, agora, à análise do ajustamento psicossocial dos doentes oncológicos 
(Quadro 140). A comparação das médias indica a inexistência de diferenças 
significativas em qualquer dos domínios entre os doentes de cancro dos grupos 
experimental e controlo. 
























































































































Média 24,63 16,50 23,38 19,57 19,38 19,63 21,38 153,60 
Desvio-padrão 2,56 4,72 9,84 6,45 1,30 3,58 1,77 16,12 
Mínimo 21,00 10,00 0 11,00 17,00 16,00 19,00 132,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 28,00 22,00 30,00 29,00 21,00 26,00 25,00 177,00 
Média 24,50 16,67 25,71 19,00 19,13 18,88 21,25 148,80 
Desvio-padrão 2,33 5,09 3,35 4,32 1,13 2,03 2,05 12,11 
Mínimo 21,00 9,00 21,00 12,00 17,00 16,00 20,00 132,00 
Grupo controlo 























































































































Média 24,50 14,83 27,86 17,86 19,75 19,25 23,88 146,00 
Desvio-padrão 2,51 4,62 2,41 6,09 0,71 4,03 3,40 8,89 
Mínimo 21,00 8,00 24,00 9,00 18,00 13,00 19,00 137,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 27,00 20,00 31,00 24,00 20,00 24,00 27,00 157,00 
Média 24,50 14,83 27,86 17,86 19,75 19,25 23,88 146,00 
Desvio-padrão 2,51 4,63 2,41 6,09 0,71 4,03 3,40 8,89 
Mínimo 21,00 8,00 24,00 9,00 18,00 13,00 19,00 137,00 
Grupo controlo 























































































































Média 25,50 18,14 28,00 19,00 19,50 20,75 24,38 151,67 
Desvio-padrão 2,14 4,02 2,94 4,47 0,93 3,66 3,70 13,95 
Mínimo 22,00 13,00 23,00 12,00 18,00 13,00 16,00 136,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 28,00 22,00 31,00 24,00 20,00 24,00 27,00 172,00 
Média 23,75 14,83 27,86 17,86 19,75 19,25 23,88 145,00 
Desvio-padrão 2,25 4,62 2,41 6,09 0,71 4,03 3,40 8,34 
Mínimo 20,00 8,00 24,00 9,00 18,00 13,00 19,00 137,00 
Grupo controlo 























































































































Média 25,63 16,40 27,00 19,43 19,25 18,88 24,25 142,40 
Desvio-padrão 3,02 5,13 4,00 4,04 1,17 5,41 4,27 13,48 
Mínimo 22,00 12,00 19,00 13,00 17,00 9,00 17,00 125,00 
Grupo 
experimental 
Máximo 29,00 24,00 31,00 24,00 20,00 24,00 28,00 160,00 
Média 24,25 16,83 22,88 16,75 19,13 18,88 22,00 139, 67 
Desvio-padrão 3,54 5,27 9,76 7,98 1,13 2,03 2,27 28,43 
Mínimo 20,00 9,00 0 0 17,00 16,00 20,00 88,00 
Grupo controlo 
Máximo 29,00 22,00 30,00 24,00 20,00 22,00 26,00 170,00 
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Fase 0 
Orientação para os serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,102; 
p=0,920). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (10) =0,059; p=0,954). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (13) =0,597; p=0,561). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,195; p=0,849). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,411; p=0,688). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,515; p=0,615). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,131; p=0,898). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (8) =0,532; p=0,609). 
 
Fase 1 
Orientação serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (10) =0,000; p=1,000). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,000; p=1,000). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,000; p=1,000). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (8) =0,000; p=1,000). 
 
Fase 2 
Orientação para os serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =1,594; 
p=0,133). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (11) =1,382; p=0,194). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,099; p=0,923). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (12) =0,400; p=0,696). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,607; p=0,554). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,780; p=0,448). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,281; p=0,782). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (9) =0,934; p=0,375). 
 
Fase 3 
Orientação para os serviços de saúde: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,836; 
p=0,417). 
Ambiente profissional: não há diferenças significativas (t-test (9) =0,138; p=0,894). 
Ambiente doméstico: não há diferenças significativas (t-test (13) =1,040; p=0,317). 
Vida sexual: não há diferenças significativas (t-test (13) =0,801; p=0,438). 
Relacionamento: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,218; p=0,830). 
Ambiente social: não há diferenças significativas (t-test (14) =0,000; p=1,000). 
Distress psicológico: não há diferenças significativas (t-test (14) =1,317; p=0,209). 
Ajustamento global: não há diferenças significativas (t-test (9) =0,196; p=0,849). 
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Quanto às tendências:  
? Orientação para os serviços de saúde, ambiente profissional, vida sexual, 
relacionamento, ambiente social: os valores são sempre próximos e pouco 
oscilam. 
? Ambiente doméstico: na fase 0 o grupo controlo apresenta pior ajustamento; 
na fase 3 o grupo experimental tem pior ajustamento. 
? Distress psicológico: nas fases 0, 1 e 2 os valores são praticamente idênticos 
entre os dois grupos; na fase 3 o grupo experimental tem, muito ligeiramente, 
pior ajustamento. 
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CAPÍTULO VI - DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E IMPLICAÇÕES 
Introdução 
Pretende-se com este capítulo a análise dos aspectos do estudo empírico que se 
considera serem mais marcantes pelo seu significado. Tendo em atenção que este 
estudo se cingiu a uma amostra reduzida, exige um cuidado acrescido na realização 
de afirmações e generalizações, que nunca podem ser ambiciosas. No entanto, através 
dos resultados obtidos e sua discussão, acredita-se que poderá servir para o 
desenvolvimento de estudos posteriores. 
A discussão dos resultados e as suas implicações estrutura-se de acordo com os 
objectivos gerais e específicos deste estudo. São então discutidos a relevância do 
proFamílias para a família, conceptualizações dos problemas da família, satisfação e 
recursos familiares, problemas de saúde da família, stresse percebido, e o 
ajustamento psicossocial do doente. Para terminar efectua-se reflexão sobre as 
limitações das opções metodológicas. 
1. Discussão dos resultados e suas implicações 
1.1 Relevância do proFamílias para a família  
Em geral, verificou-se que a participação no proFamílias foi “muito útil” para 
todos, pois as médias obtidas variaram entre 18,90 e 16,62, ou seja, próximas do 20 
(muito benéfico). Paralelamente, observa-se que todos os participantes tendem a 
considerar que a participação foi mais útil para o doente, seguindo-se para alguns 
elementos da família e para toda a família.  
Os resultados indicam que estas famílias com membros com doença crónica que 
participaram no programa de intervenção psico-educativo, proFamílias, adquiriram 
competências para enfrentarem de forma mais adequada a doença crónica, uma vez 
que estes programas aliam a vertente educativa (educação para a saúde, necessidade 
já reconhecida nesta área) à suportiva (inclui componentes de gestão do stress, 
facilitação de estratégias de coping e discussão de questões existenciais em contexto 
multi-familiar) (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). Estudos efectuados (Walsh & 
Anderson, 1987; Anderson et al, 1986) revelaram que a intervenção psicoeducativa 
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tem efeitos positivos nas situações de doença crónica porque diminuem o stresse 
familiar, aumentam a competência das famílias aprendendo a lidar com esta situação 
de uma forma satisfatória, o que se traduz numa diminuição das recaídas do paciente 
e aumento na adesão aos tratamentos. Atendendo a que as famílias estão mais 
sobrecarregadas, este programa de intervenção caracteriza-se por ter uma duração 
breve (6 a 8 sessões), com uma periodicidade semanal (ou quinzenal atendendo à 
disponibilidade das famílias) com o objectivo primordial de activar as competências 
das famílias (Sousa et al, 2007). As referências aos seus efeitos benéficos, como as 
melhorias dos estados afectivos, melhores estilos de coping, maior qualidade de vida e 
melhor controlo da dor, tem sido aceite tanto pela comunidade leiga, como pelos 
profissionais de saúde. Uma meta-análise de 45 estudos sobre uma variedade de 
intervenções psicossociais confirma esses benefícios (Meyer & Mark, 1995). 
Apesar de não existirem diferenças significativas entre as sub-amostras da 
amostra total, famílias e doentes de AVC, famílias e doentes de cancro, doentes de 
AVC, doentes de Cancro e familiares não doentes no caso do cancro, verificam-se 
algumas tendências que pelo seu significado são discutidas: 
a) As famílias de doentes com cancro (incluindo o doente) percepcionam 
mais utilidade do programa do que as famílias de doentes de AVC. Isto 
pode significar que estas famílias face ao diagnóstico da doença oncológica 
sentem-no como uma “sentença de morte”, podendo conviver com o 
decurso de uma doença emocionalmente desgastante, e em função disso 
precisam de mais informação, sobre o diagnóstico, prognóstico e opções de 
tratamento, para que consigam adquirir mecanismos de adaptação a esta 
nova realidade. Quando o prognóstico do cancro indicia uma 
impossibilidade de cura, os familiares experienciam um processo que se 
centra em si e que é envolvido por elementos circunstanciais próprios do 
curso da doença. 
b) Os doentes com cancro percepcionam mais utilidade no programa do 
que os doentes com AVC. Este resultado vem no seguimento do anterior 
em que os doentes de cancro sentem necessitar de mais “apoio” (educativo 
e suportivo) face ao diagnóstico de uma doença que consideram fatal.  
c) Os familiares de doentes com cancro percepcionam menos utilidade do 
programa para toda a família do que os familiares de doentes de AVC. Isto 
pode significar que os sentimentos e emoções partilhados por estes 
familiares dos doentes oncológicos que são de pesar face à antecipação de 
uma perda muitas vezes inevitável, impotência, angústia, revolta, vazio e 
incerteza acrescendo a partilha do sofrimento do familiar doente e o assistir 
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à sua degradação física e psicológica, adquiram uma importância 
secundária face às do seu ente querido. Sentem, assim, uma perda da sua 
identidade social, mas ressaltam experiências que se podem considerar 
positivas, como sentimentos de crescimento pessoal, uma vez que 
proporcionam à família uma reflexão sobre o sentido da própria vida e 
sobre a importância do seu familiar doente. 
No que se refere à identificação dos ganhos positivos para a família com a 
participação no programa, segundo as categorias consideradas, verificou-se que os 
principais ganhos com a participação no programa para a amostra total, famílias e 
doentes de AVC, famílias e doentes de cancro, doentes de AVC, doentes de Cancro e 
familiares não doentes no caso do cancro são: aquisição de informação e maior 
compreensão sobre a doença, ou seja, aspectos centrados na doença. Estes resultados 
confirmam a necessidade, evidenciada pela literatura, que estes doentes e famílias 
sentem em terem informação sobre a doença (etiologia, sintomatologia, curso e 
prevenção), esclarecimentos sobre os cuidados a terem em casa, receber informação 
sobre recursos da comunidade, que lhes permitam desenvolver sentimentos de 
competência e controlo face à doença, aspectos desenvolvidos pelo proFamílias no 
âmbito da vertente educativa (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
Quanto aos familiares não doentes no caso do AVC mantém-se a maior 
compreensão sobre a doença e o segundo aspecto mais referido é o apoio emocional. 
Sublinha-se, deste modo, o papel preponderante que o proFamílias assume no âmbito 
do apoio psicológico orientando as famílias no sentido da redução do stress resultante 
do impacto da doença, ajudando a gerir emoções e a usar estratégias mais eficazes na 
resolução de problemas, facilitando a comunicação na família e com os serviços de 
saúde, evitando o isolamento social e mantendo redes de apoio que num momento de 
crise vivenciado por estas famílias é de extrema importância (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007).  São os resultados positivos alcançados pelo proFamílias que sugerem 
a implementação e generalização de programas de intervenção psico-educativa nestas 
situações.  
No que se refere aos ganhos negativos para a família com a participação no 
programa, verificou-se que, em todas sub-amostras, se destaca a não resposta, que 
parece dever-se ao facto dos participantes não terem tido ganhos negativos com a sua 
participação no proFamílias. Em relação aos que responderam observaram-se dois 
grupos de resposta: o tempo dispendido para participar nas sessões; e a não 
existência de aspectos negativos. Significa isto que os participantes tendem a 
considerar o proFamílias como um programa  muito eficaz na ajuda da gestão de 
situações de doença crónica nos casos do AVC e Cancro. O facto de quase não 
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apontarem aspectos negativos e referirem a não existência de aspectos negativos 
pode estar relacionado com factores culturais e sociais do povo Português revelados 
por: provável desconhecimento do tipo de respostas de apoio existentes devido ao 
baixo grau de escolaridade das famílias; a falta de informação e divulgação dos 
direitos, benefícios e regalias de que podem usufruir e as dificuldades a nível do 
acesso aos cuidados de saúde. 
Quanto à identificação de sugestões e comentários efectuados pelas famílias 
relativamente ao proFamílias, verificou-se que as respostas mais mencionadas foram 
as que se seguem para o total dos participantes, além da não resposta (48,7%):  
? Manter sessões mensais (21,6%). 
? Existência de apoios financeiros (18,9%). 
Assim, manter sessões mensais, é uma das sugestões mais apontadas por todos 
os participantes, evidenciando importantes implicações com vista à continuação da 
intervenção, uma vez que constituiu um poderoso meio de incrementar o sentido de 
competência e de controlo destes doentes e familiares sobre a situação. Como referem 
Sousa, Mendes & Relvas (2007: 74) “esta intervenção baseia-se num paradigma de 
stresse e coping, e não num modelo psicopatológico, encorajando um clima de 
ausência de culpabilização que possibilita explorar novas estratégias”. A existência de 
apoios financeiros para poderem frequentar estas sessões é outra das sugestões mais 
apontadas pelos participantes que desta forma parece que garantiriam a sua 
presença, pois existe um aumento nas suas despesas. Os problemas financeiros foram 
descritos por Walsh (1989) como um dos problemas e necessidades pelos quais 
passam estas famílias, relacionado com a elevação dos gastos em medicação, 
consultas médicas e deslocações. 
Não se encontram diferenças significativas dum ponto de vista estatístico, no 
entanto constataram-se as seguintes tendências: as respostas manter sessões 
semanais e a não resposta predominam nas sub-amostras relativas ao cancro; nas 
sub-amostras relativas ao AVC mantém-se a não resposta e segue-se a necessidade 
de apoios financeiros para participação nos grupos. Isto significa que as sub-amostras 
relativas ao cancro sentem que precisam de mais apoio ao longo de mais tempo, que 
parece ter a ver com o grau de previsibilidade inerente ao cancro que assume uma 
presença transversal, isto é, pode estar presente em todos os diferentes tipos da 
doença e em diferentes estádios, o que acaba por condicionar todas as fases 
psicossociais da doença (começo, curso, resultado e incapacitação) (Sousa, Mendes & 
Relvas, 2007). 
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1.2 Conceptualização dos problemas da família 
Relativamente ao objectivo “analisar as alterações na conceptualização dos 
problemas da família”, verifica-se a presença de diferenças estatisticamente 
significativas entre algumas das sub-amostras consideradas neste estudo antes do 
início do proFamílias (fase 0) e passado um ano do proFamílias (fase 3). 
No que se refere à identificação do principal problema constatou-se que antes da 
participação no proFamílias existem diferenças significativas de um ponto de vista 
estatístico entre os grupos dos doentes e seus familiares (controlo e experimental) e o 
grupo sem doença crónica. Assim, os dois grupos de doentes referem como principal 
problema a “doença” e o grupo sem doença crónica refere carências financeiras. Este 
resultado confirma que os doentes e seus familiares tendem a centrar-se totalmente 
na doença na fase de crise. De facto, a ocorrência de uma doença crónica implica 
perdas, por exemplo de independência e/ou controle, gerando sentimentos de 
ansiedade, tristeza, irritação e medo. Saber viver com a doença crónica vai depender 
das características individuais, da forma como é aceite e do que se espera da vida 
uma vez que a adaptação à doença crónica vai implicar uma alteração da vida destas 
famílias com possíveis repercussões a todos os níveis.  
Passado 1 ano do proFamílias constatou-se a existência de diferenças significativas 
nos grupos experimental e controlo: (i) total dos doentes e familiares; (ii) doentes 
oncológicos e familiares; (iii) familiares de doentes oncológicos. Em todas estas 
comparações os elementos do grupo experimental identificam menos a doença como 
principal problema que os elementos do grupo controlo, sendo mesmo mais indicado 
pelos familiares dos doentes oncológicos o aspecto financeiro. Isto parece significar 
que estes elementos ao não indicar a doença como principal problema provavelmente 
conseguiram lidar adequadamente com a situação de doença crónica. A família 
adquiriu novas responsabilidades, não apenas para o doente mas também para os 
restantes membros da família, e adaptou-se às novas exigências inerentes à doença 
crónica de uma forma adequada. Provavelmente, o programa de intervenção permitiu 
a existência de uma ligação eficaz entre o doente/família e serviços de saúde, que 
contribuiu para que estas famílias enriquecessem os seus conhecimentos sobre a 
doença e recebessem apoio a vários níveis (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).   
No que se refere à identificação das causas que estiveram na origem do principal 
problema constatou-se que antes da participação no proFamílias existem diferenças 
significativas de um ponto de vista estatístico: (i) doentes e familiares do grupo 
experimental (que referem mais causas internas), dos doentes e familiares do grupo 
controlo (que referem mais o desconhecimento das causas), e as famílias do grupo 
sem doença crónica (que referem mais causas externas); (ii) doentes e familiares do 
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grupo experimental e do grupo controlo, em que os elementos do grupo controlo 
desconhecem mais as causas na origem do problema; (iii) doentes de AVC e seus 
familiares do grupo experimental e do grupo controlo, em que estes últimos também 
desconhecem mais as causas que poderão estar na origem do principal problema. 
Passado 1 ano do proFamílias constatou-se a existência de diferenças significativas 
entre os doentes e familiares dos grupos experimental e controlo nas seguintes 
aspectos: (i) total dos doentes e familiares; (ii) doentes oncológicos e seus familiares; 
(iii) e familiares de doentes oncológicos. Em todas estes casos salienta-se que os 
elementos do grupo controlo referem mais desconhecer as causas que estiveram na 
origem do principal problema. Tal pode ser indicativo de que receberam informação 
insuficiente ou inadequada às suas necessidades perante a situação de doença 
crónica. É reconhecido que o acesso a informação relevante acerca dos aspectos da 
doença, serviços disponíveis, direitos e deveres é uma das necessidades mais sentidas 
pelos doentes e familiares. Esta falta de informação é mais relevante passado 1 ano 
do proFamílias nos doentes oncológicos e seus familiares, o que pode significar que 
com o avançar da doença para uma fase crónica se torne mais evidente esta lacuna 
pelos desafios que coloca à família na aquisição de novos papéis ao longo do tempo 
em que a incerteza se mantém no planeamento do futuro. Pelo contrário no caso dos 
doentes e familiares de AVC não é frequente existir esta incerteza porque aqui após 
um período de recuperação a fase crónica caracteriza-se por estabilidade, algum 
défice ou limitações funcionais residuais, podendo existir recorrência mas que se 
afigura uma mudança quase permanente, estável e previsível por um longo período de 
tempo o que facilita o retomar normal curso da vida (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). 
Estes resultados sugerem mais alguns comentários no que se refere às diferenças 
encontradas antes do início do proFamílias nas três sub-amostras. Os doentes e 
familiares do grupo experimental referem mais causas internas (quando o sujeito teve 
um papel activo no desencadear do problema, por exemplo, estilos de vida pouco 
saudáveis ou conflitos conjugais) e que possivelmente indiciam sentimentos de culpa 
vivenciados pelos doentes e famílias na etiologia da doença. As famílias sem doença 
crónica referem mais causas externas (quando são vítimas passivas de algo exterior a 
elas, por exemplo, o castigo sobrenatural ou circunstâncias da vida) o que pode 
justificar a referência ao principal problema como sendo o aspecto financeiro.  
   No que se refere à identificação de outras causas para o problema que não 
façam parte da lista de causas especificadas constatou-se que, tanto antes da 
participação no proFamílias, como passado 1 ano existe a predominância do 
desconhecimento de outras causas. Não se tendo verificado disparidades estatísticas, 
apenas a tendência de que os elementos do grupo controlo nas sub-amostras dos 
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doentes e familiares sejam aqueles que mais desconhecem outras causas o que vem 
potenciar a possível justificação dada no item anterior. 
Relativamente à indicação de mais três problemas sentidos pelos elementos da 
família constatou-se que existem diferenças significativas de um ponto de vista 
estatístico passado 1 ano do proFamílias entre as: (i) doentes e familiares; (ii) 
doentes de AVC e familiares; (iii) e doentes de AVC. Em todos os casos, os elementos 
do grupo experimental são os que mais identificam problemas internos. Isto significa 
que estes elementos que participaram no programa de intervenção consideram que 
têm outros problemas de carácter interno, que dependem do próprio, e estes 
resultados parecem dever-se aos doentes de AVC. As implicações desta postura 
podem relacionar-se com uma aquisição de capacidades que lhe permitiram identificar 
outros problemas que não apenas os da doença, aquilo a que Gonzalez, Steinglass e 
Reiss (1989) chamaram de “colocar a doença no seu lugar”, provavelmente 
acompanhada por uma estabilização da doença nesta fase o que permite a estas 
famílias manterem o curso normal de vida não se centrando apenas nos aspectos da 
doença; paralelamente pode decorrer de considerarem que esses problemas têm a ver 
com o próprio constituindo uma reflexão mais rica e profunda do seu envolvimento 
que permitirá a melhor resolução. 
Relativamente à indicação de estratégias utilizadas para enfrentar o principal 
problema constatou-se que existem diferenças estatísticas significativas antes do 
proFamílias entre o grupo experimental, o grupo controlo e o grupo sem doença 
crónica. Assim, os doentes e familiares dos grupos experimental e controlo referem 
mais estratégias de carácter misto (internas/externas) que o grupo das famílias sem 
doença crónica. Isto pode significar que os doentes e familiares que se deparam com o 
carácter crónico da doença têm de se reorganizar para responderem às exigências 
colocadas pela doença. Salienta-se que na fase em que se encontram (crise) o 
impacto sofrido leva-os a indicarem todas as estratégias disponíveis (as que envolvem 
o próprio e as que envolvem outros) para responderem às exigências colocadas pela 
doença e às necessidades familiares, sendo notório um sentimento de dispersão e 
confusão. São estes resultados que sugerem a necessidade de programas de 
intervenção do foro psicoeducativo que apoiem estas famílias a adaptar-se à situação 
imposta. 
Constatou-se ainda que antes do proFamílias e passado um ano existem 
diferenças estatísticas significativas entre: doentes e familiares dos grupos 
experimental e controlo; e doentes de cancro e familiares. Em ambas os casos e 
períodos, os elementos do grupo experimental identificam mais estratégias do foro 
interno. Isto significa que face às exigências colocadas pela doença crónica os doentes 
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e familiares do grupo experimental e os doentes de cancro e seus familiares, também 
do grupo experimental, desenvolvem estratégias que os envolve no reenquadramento 
da doença. Tal parece implicar sentimentos de competência e controlo relativos aos 
aspectos da doença e maior envolvimento nas decisões. 
Relativamente à indicação de outras estratégias pretendidas mas que não têm 
conseguido obter para enfrentar o principal problema constatou-se que existem 
diferenças estatísticas significativas entre: (i) doentes e familiares do grupo 
experimental, doentes e familiares do grupo controlo e famílias sem doença crónica 
(antes do proFamílias); (ii) doentes e familiares dos grupos experimental e controlo 
(antes e passado 1 ano do proFamílias); (iii) e doentes de AVC e seus familiares 
(passado 1 ano do proFamílias). Verifica-se que os doentes e familiares dos grupos 
experimental referem mais não necessitar de mais nada relativamente aos elementos 
do grupo controlo. Estas discrepâncias podem relacionar-se com condicionantes de 
ordem cultural e social, por um lado a oferta de apoios é muito limitada ou acarreta 
custos e, por outro, estas famílias desconhecendo os seus direitos não exigem mais. 
No que se refere às atribuições causais para o problema com foco no self 
(descreve atribuições para o problema que se referem ao próprio) ou no outro 
(atribuições para o problema que envolvem outras pessoas e atribuições 
interpessoais) constatou-se a existência de diferenças significativas antes do 
proFamílias nas sub-amostras de doentes oncológicos e familiares do grupo controlo e 
experimental, que relativamente à dimensão outro no item referente à culpa, os 
elementos do grupo controlo valorizam mais a atribuição de culpa dos outros.  
Passado 1 ano do proFamílias constatou-se a existência de diferenças significativas 
nas duas dimensões: self, nos itens – culpa que o próprio tem, personalidade do 
próprio, responsabilidade e atitude do próprio; e outro, nos itens – culpa que os outros 
têm, forma como os outros pensam ou vêem a situação, personalidade dos outros e a 
atitude dos outros. Estas disparidades verificam-se entre os elementos dos grupos 
experimental e controlo nas sub-amostras consideradas e em todas elas os elementos 
do grupo experimental valorizam mais estas atribuições causais que os elementos do 
grupo controlo. Estes resultados indiciam que as atribuições causais para o problema 
estão relacionadas com a auto-culpabilização, com traços de personalidade própria, 
responsabilidade e atitude do próprio e que não eram tão visíveis na fase anterior ao 
proFamílias, provavelmente porque nesta fase inicial se focalizaram nas exigências 
subjacentes à doença. Salienta-se que a auto-culpabilização está mais presente nas 
sub-amostras dos doentes de cancro e familiares, o que poderá derivar do isolamento 
social da família, que pode ser explicado pelo estigma que a doença oncológica tem 
associada e por os cuidados exigidos pela doença serem intensivos que não deixam 
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espaço para a família conviver (Sousa, Mendes & Relvas, 2007). Este isolamento é 
exteriorizado ao fim de algum tempo através de sentimentos como os da culpa do 
próprio. Isto também pode significar que estas famílias sintam que poderiam ter feito 
mais (tanto os membros da família pelo seu membro doente como o próprio doente) 
face ao avançar da doença para uma fase crónica onde muitas vezes se assiste à 
debilidade do doente (que implica uma maior sobrecarga para a família) à medida que 
a doença evolui e que os coloca também sob uma ameaça de perda.  
 Os resultados relativos à dimensão “outro” indiciam que as atribuições causais 
para o problema estão relacionadas com a culpa atribuídas aos outros, na forma como 
os outros pensam e vêem a situação, com traços de personalidade e atitude dos 
outros e que não eram tão visíveis na fase anterior ao proFamílias (exceptuando os 
doentes oncológicos e familiares do grupo controlo), provavelmente porque nesta fase 
inicial se focalizaram nas exigências subjacentes à doença. Estes resultados suscitam 
mais alguns comentários, sendo que as sub-amostras dos doentes e familiares de AVC 
valorizaram mais o item culpa que os outros têm relativamente às sub-amostras dos 
doentes de cancro e familiares. Tal pode significar que estes elementos nesta fase, 
que à partida se caracteriza por estável, apesar de poder existir alguma incapacidade, 
e de terem sempre presente a possibilidade de recorrência da doença, não sentem 
tanto a responsabilidade no surgimento do problema. Salienta-se ainda que estas sub-
amostras referem também a personalidade e atitude dos outros o que pode ter a ver 
com conflitos tanto com membros da família (incluindo o doente, que por exemplo não 
adoptando estilos de vida saudáveis para prevenir recorrências vai originar conflitos 
com outros membros da família) e rede social pessoal como com os profissionais dos 
serviços de saúde. Os doentes e familiares encaram as relações com os profissionais 
de saúde de uma forma negativa atendendo às suas experiências prévias verbalizando 
que estes são antipáticos, pouco disponíveis e por vezes até desumanos (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007).  
Parece que proFamílias parece influenciar algumas conceptualizações dos 
problemas da família, uma vez que se verificaram diferenças significativas passado 1 
ano do proFamílias entre: (i) as sub-amostras dos doentes e familiares, dos doentes 
de cancro e familiares e dos familiares de doentes de cancro do grupo experimental ao 
identificarem menos a doença como principal problema e mostrando mais 
conhecimento sobre as causas que estiveram na origem do principal problema; (ii) as 
sub-amostras dos doentes e familiares, dos doentes de AVC e familiares e dos doentes 
de AVC do grupo experimental que foram os que mais identificaram outros problemas 
internos que dependem do próprio, o que pode significar que não estão apenas 
centrados na doença. Quanto às atribuições causais para o principal problema com 
foco no self e no outro verificaram-se também disparidades estatísticas passado 1 ano 
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do proFamílias nalgumas sub-amostras do grupo experimental. São os resultados 
positivos descritos mas também os menos positivos que servem como alerta para a 
falta de apoios para estas famílias que enfrentam a doença crónica que sugerem a 
implementação e generalização das abordagens psicoeducativas e adaptadas à fase da 
doença em que se encontram. 
1.3 Satisfação e recursos familiares  
  Começa-se por uma breve alusão à satisfação familiar e aos recursos familiares 
e às dimensões que incluem. A satisfação é considerada uma variável linear: quanto 
maior a satisfação dos membros da família com o funcionamento familiar mais 
funcional será o sistema familiar. Para a avaliação da satisfação familiar foram 
consideradas as dimensões coesão e adaptabilidade. A dimensão coesão pode ser 
definida (Kellerhals, 1987), de modo geral, como os vínculos ou laços emocionais que 
ligam os membros da família, resultando do equilíbrio dinâmico entre duas forças 
opostas (separateness e togertherness), isto é, entre as necessidades (ambas 
encorajadas pela cultura das sociedades ocidentais) de individuação e de autonomia, e 
de afiliação e identificação. A adaptabilidade respeita à capacidade do sistema familiar 
para mudar a estrutura de poder, regras de relação e papéis dos seus membros, em 
resposta a uma situação de stress situacional ou desenvolvimental. Destas duas 
dimensões resulta o tipo de família, que pode ser muito equilibrada, equilibrada, meio-
termo e extrema.  
Implícitas na avaliação da satisfação familiar encontram-se os recursos familiares 
uma vez que contribuem para o sucesso no relacionamento familiar. Estes englobam 
duas dimensões: o orgulho (consiste em atributos existentes, como lealdade, 
optimismo e confiança) e o entendimento (composto por capacidades para o 
cumprimento de tarefas, lidar com os problemas e estabelecer acordos).  
Relativamente a este objectivo específico, confirma-se que nos grupos 
experimental e controlo existem diferenças estatisticamente significativas em algumas 
dimensões. 
Coesão 
Relativamente às três sub-amostras comparadas na fase 0, apesar de não haver 
diferenças significativas, constatou-se que no grupo experimental o tipo de coesão é 
ligado e nos grupos controlo e sem doença crónica é separado. Quanto a estes 
resultados, e no âmbito do Modelo Circumplexo que considera que são disfuncionais as 
famílias cujos membros apresentem níveis muito elevados ou muito baixos de coesão 
e funcionais as famílias dos níveis intermédios (daí a designação do Modelo como 
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"Circumplexo" pois a relação entre a coesão e a funcionalidade do sistema familiar é 
considerada curvilínea e não linear), nesta fase, o grupo experimental é o único grupo 
que apresenta um funcionamento familiar funcional. O que potencia a ideia de que o 
surgimento da doença crónica é interpretado por estas famílias como um desafio, e as 
respostas a esta nova situação podem ser variadas e complexas, considerando-se que 
nas famílias dos doentes do grupo experimental, a família procede ao seu crescimento 
e diferenciação tornando-se assim uma unidade mais rica, mais variada e melhor 
integrada, pelo contrário nas famílias dos doentes do grupo controlo a resposta à 
doença pode conduzir a um desmoronamento temporário ou não. Isto pode explicar a 
aceitação das famílias para integrarem o proFamílias, isto é, as famílias do grupo 
experimental aceitaram integrar o profamílias porque são mais funcionais e coesas e 
têm a noção de que “precisam” de apoio em face do diagnóstico da doença crónica a 
um membro da sua família; as outras (do grupo controlo) não participam porque são 
menos coesas, embora também funcionais, e sintam menor interesse na interacção 
com os membros da família. Como tal, pode esta ser a explicação para um número 
elevado de famílias não participar em programas deste tipo não se inscrevendo porque 
não sentem essa necessidade. 
Observaram-se diferenças estatisticamente significativas na fase 0 nas sub-
amostras: (i) os doentes e familiares do grupo experimental apresentam um valor 
médio de coesão mais elevado (ligado) que os doentes e familiares do grupo controlo 
(separado); (ii) os doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental 
apresentam um valor médio de coesão mais elevado (ligado) que os doentes de AVC e 
seus familiares do grupo controlo (separado); (iii) os doentes de cancro e seus 
familiares do grupo experimental apresentam um valor médio de coesão mais elevado 
(ligado) que os doentes de cancro e seus familiares do grupo controlo (separado). O 
que significa que, logo na fase 0, há aspectos que diferenciam estas famílias, 
designadamente as sub-amostras consideradas do grupo experimental apresentam um 
sistema familiar com um nível adequado, ou funcional, de coesão onde os seus 
membros são simultaneamente autónomos e íntimos. Pode considerar-se que estes 
elementos fazem parte de famílias que são consideradas funcionais, em termos de 
coesão, porque transigem de forma directa e aberta as suas tensões tendo em conta e 
respeitando as diferenças individuais e preservando o sistema como entidade. Isto 
vem reforçar a ideia de que os elementos do grupo experimental se encontram mais 
preparados para lidarem com a doença o que está de acordo com alguns estudos que 
definiram como elementos familiares fundamentais para um correcto enfrentamento 
familiar e individual face às situações de crise um adequado nível de coesão 
intrafamiliar (Baider & Kaplan De-Nour, 1996; Bloom, 1982; Friedman et al., 1988). 
Como já foi referido, pode ainda explicar a aceitação de participarem no proFamílias, 
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ao contrário dos elementos do grupo controlo que recusaram aderir às sessões quer 
porque não compreendem a gravidade da situação, quer porque acham que não é um 
assunto de família e só afecta o doente. 
Parece ainda que, o proFamílias, não introduz diferenças ao nível da coesão 
atendendo que só se verificaram diferenças antes do início do proFamílias (fase 0), 
que se pode dever à a coesão ser algo mais intrínseco na família e pouco alterável por 
um programa breve e multifamílias. 
Adaptabilidade 
Nesta dimensão constatou-se a existência de diferenças significativas 6 meses 
após o programa (fase 2) nas sub-amostras: (i) dos doentes e familiares do grupo 
experimental que apresentam um valor médio de adaptabilidade mais elevado 
(flexível) que os doentes e familiares do grupo controlo (estruturado); (ii) dos doentes 
de AVC e seus familiares do grupo experimental que apresentam um valor médio de 
adaptabilidade mais elevado (flexível) que os doentes de AVC e seus familiares do 
grupo controlo (estruturado); (iii) dos doentes de AVC do grupo experimental que 
apresentam um valor médio de adaptabilidade mais elevado (flexível) que os doentes 
de AVC do grupo controlo (estruturado); (iv) e dos familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental apresentam um valor médio de adaptabilidade mais elevado 
(flexível) que os familiares de doentes de AVC do grupo controlo (estruturado). 
Isto significa que, atendendo a que, de uma forma geral, a doença crónica na 
família vai colocar desafios ao seu desenvolvimento, essencialmente por colocar a 
família perante uma dupla tarefa, ao ter que compatibilizar o seu desenvolvimento 
com o cuidar de um membro da família doente (Gongora, 1996), passados seis meses 
do início do programa (provavelmente, nesta altura é quando se encontram a avançar 
para a fase crónica da doença) parece que os elementos do grupo experimental se 
encontram melhor preparados para se adaptarem a estas novas situações, havendo 
compatibilização dos processos de evolução e desenvolvimento com os cuidados à 
doença e ao doente sem prejuízo das necessidades inerentes ao momento evolutivo 
dos indivíduos e da família (e vice-versa). 
Tipo de família 
Nesta dimensão constatou-se a existência de diferenças significativas na fase 2 (6 
meses após a participação no proFamílias, e principalmente influenciada pela 
dimensão adaptabilidade) nas sub-amostras: (i) dos doentes e familiares do grupo 
experimental que apresentam um valor médio de tipo de família mais elevado 
(equilibrado) que os doentes e familiares do grupo controlo (meio-termo); (ii) e dos 
doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental que também apresentam um 
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valor médio do tipo de família mais elevado (equilibrado) que os doentes de AVC e 
seus familiares do grupo controlo (meio-termo). O que pode significar que passados 
seis meses do início do programa, os elementos das sub-amostras do grupo 
experimental referidos, fazem parte de famílias que são consideradas funcionais, 
atendendo ao tipo de família que é equilibrado relativamente aos elementos das sub-
amostras do grupo controlo que apresentam um tipo de família de meio-termo. O que 
potencia a ideia de que, apesar do impacto da doença crónica ser mais ou menos 
intenso mediante a sensação de controlo que a família evidencia em relação à doença 
que muitas vezes é contraposto pela percepção de impotência face á mesma, perante 
o diagnóstico de uma doença crónica os papéis familiares são reavaliados, 
readquiridos e legitimados o que implica uma reestruturação de responsabilidades e 
funções entre os membros de família, tendo subjacente o contributo adquirido pela 
participação destas famílias no programa de intervenção psico-educativa que lhes 
permitiu adquirir estratégias de coping, do ajustamento à doença e tratamento e do 
prognóstico. Estas diferenças, parecem ainda dever-se ao tipo de doença, sendo que 
os doentes e familiares de AVC do grupo experimental conseguem encarar o 
surgimento da doença de uma forma mais segura relativamente aos doentes de 
cancro e seus familiares como refere Sousa et al. (2007) uma vez que o paciente que 
sofreu um AVC tem tendência a preocupar-se mais com a probabilidade de 
reincidências e adopta estilos de vida mais saudáveis, colidindo com um maior 
optimismo face ao futuro. Pelo contrário o paciente a quem é diagnosticada uma 
doença oncológica e a sua família encaram a doença como uma sentença de morte 
devido ao estigma envolvente do cancro preocupando-se com a interacção com os 
outros e percepcionando a falta de controlo e competência sobre a doença.  
Orgulho 
Nesta dimensão constatou-se a existência de diferenças significativas após o 
proFamílias (fase 1) e 12 meses depois (fase 3) nas sub-amostras: (i) doentes e 
familiares do grupo experimental apresentam um valor médio do orgulho mais elevado 
que os doentes e familiares do grupo controlo; (ii) os doentes de cancro e seus 
familiares do grupo experimental apresentam um valor médio de orgulho mais elevado 
que os doentes de cancro e seus familiares do grupo controlo; (iii) os familiares de 
doentes de cancro do grupo experimental apresentam um valor médio do orgulho 
superior que os familiares de doentes de cancro do grupo controlo. O que significa que 
passados três e doze meses do início do programa, os elementos das sub-amostras do 
grupo experimental referenciados (mais especificamente aos doentes de cancro e seus 
familiares) sentem mais orgulho na sua família que os elementos do grupo controlo. O 
que vem acentuar a ideia de que estes elementos face a uma situação de crise têm a 
capacidade de prevenirem acontecimentos stressantes, de mudança no sistema 
Impacto da Intervençã0 psicoeducativa:  
o acidente vascular cerebral e cancro 
344 
familiar para uma adequada adaptação. Atendendo a que o resultado da doença 
oncológica pode assumir diversas formas: ser fatal, pode encurtar a vida ou não ser 
fatal, para a grande maioria dos os pacientes e famílias o diagnóstico de cancro 
significa uma sentença de morte que tem subjacente um fim de vida doloroso (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007). Actualmente existem tratamentos que melhoram a qualidade 
de vida destas pessoas implicando uma diminuição da mortalidade associada ao 
cancro com alguma diminuição do estigma, mas, ainda é patente que quando um 
cancro acontece a um elemento da família todos sentem que é uma sentença de 
morte (Bloom et al., 1982). Esta capacidade revelada pelas famílias dos doentes 
oncológicos, permite pensar que a participação no programa de intervenção, o 
profamílias, lhes permitiu adquirir competências para saberem lidar com a doença, 
com especial relevo para a desmistificação da “sentença de morte”. 
 Nesta dimensão constatou-se ainda a existência de diferenças significativas 1 ano 
após o proFamílias (fase 3) entre: (i) doentes de AVC e seus familiares do grupo 
experimental que apresentam um valor médio de orgulho mais elevado que os 
doentes de AVC e seus familiares do grupo controlo; (ii) doentes de AVC do grupo 
experimental que apresentam um valor médio de orgulho superior ao apresentado 
pelos doentes de AVC do grupo controlo; (iii) familiares dos doentes de AVC do grupo 
experimental que apresentam um valor médio de orgulho mais elevado que os 
familiares dos doentes de AVC do grupo controlo. O que à semelhança do exposto 
anteriormente também passados doze meses do início do programa em que 
participaram os elementos referenciados do grupo experimental sentem mais orgulho 
na sua família que os elementos do grupo controlo. Isto significa que após a 
participação no proFamílias estas subamostras (grupo experimental) nestas fases 
sentem mais orgulho na sua família que se traduz em poderem expressar os seus 
sentimentos, em confiarem mais uns nos outros, em serem leais, em compartilharem 
os mesmos valores e crenças, em sentirem-se bem por pertencerem “aquela” família, 
e em promoverem sentimentos de respeito e orgulho entre os seus membros. Todos 
os elementos das subamostras descritas, onde se verificaram diferenças significativas, 
tanto nas fases 1 e 3 como apenas na fase 3 pertencentes ao grupo experimental 
(participantes no proFamílias) aumentaram o orgulho que sentem pela sua família da 
fase 0 para a fase 3, pelo contrário, todos os elementos considerados que pertencem 
ao grupo controlo apresentaram uma diminuição do orgulho da fase 0 para a fase 3. 
Estes resultados permitem pensar que o proFamílias como programa de intervenção 
psicoeducativa permite aumentar o sentido de eficácia do paciente e família para 
saberem lidar com a doença, responder às exigências comunicacionais e emocionais 
que a doença implica para estes pacientes e famílias, e até mesmo promover um 
envolvimento adequado dos vários sistemas (familiar, saúde, comunitário) (Anderson, 
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1986). Para tal, contribuiu a alteração sobre a forma como as famílias eram 
encaradas, passando da perspectiva de que a família era a responsável pela etiologia 
da doença para a perspectiva de que os problemas e as doenças por vezes acontecem 
às famílias (Nichols & Schwartz, 2000) e encara-se a possibilidade de a doença pelas 
suas exigências ter diminuído os recursos da família e daí terem surgido padrões 
disfuncionais (Kaslow, 2000). Neste sentido a organização e dinâmica familiar resulta 
do impacto dos problemas/doenças na sua forma de funcionar (sobrecarga familiar), e 
a intervenção psico-educativa revela efeitos positivos na vida familiar, na saúde física 
do doente e na utilização dos serviços (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).   
Entendimento 
Nesta dimensão constatou-se a existência de diferenças significativas na fase 3 na 
sub-amostra dos doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental que 
apresentam um valor médio de entendimento mais elevado que os doentes de AVC e 
seus familiares do grupo controlo. O que significa que passados doze meses do início 
do programa, os doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental revelam um 
melhor entendimento familiar que os doentes de AVC e seus familiares do grupo 
controlo que se traduz em menos preocupações, resolução de problemas, sentirem-se 
realizados, saberem lidar com as críticas e a conflituosidade. Á semelhança do 
orgulho, também aqui o entendimento aumentou da fase 0 para a fase 3 no grupo dos 
doentes de AVC e seus familiares do grupo experimental, tendo-se verificado o 
contrário nos doentes de AVC e seus familiares do grupo controlo em que o 
entendimento diminuiu da fase 0 para a fase 3. O surgimento de um AVC é sempre 
percepcionado pelo paciente e família como uma “catástrofe”. Os sobreviventes ficam 
frequentemente com sequelas neurológicas limitativas, que são vividos com grande 
sofrimento pela ruptura súbita que esta situação representa no quotidiano do paciente 
e família. A perturbação familiar depende do grupo social de pertença e dos apoios 
familiares e sociais de que dispõe. A intervenção psicoeducativa (profamílias) pode 
ajudar as famílias a decidir quais as estratégias para lidar com a situação. Além das 
decisões sobre o tratamento médico, as famílias frequentemente tomam decisões 
acerca do melhor modo de oferecerem cuidados ao elemento doente, sendo por isso 
importante que a família possa comunicar à equipa as suas necessidades e anseios. 
Aprender como se envolver quando se lida com a doença crónica e saber identificar o 
quanto se deseja ser envolvido pode ser um processo difícil, que exige que os 
membros da família considerem os seus valores, crenças e prioridades. Qualquer que 
seja o grau de envolvimento, a equipa de intervenção deve oferecer apoio após as 
decisões da família. Os familiares avaliam os recursos que lhes permitam ajudar o 
elemento doente, isto é, procuram os que consideram importantes, reflectindo sobre 
os mesmos. Assim, consideram a união familiar um apoio social ímpar para que o 
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doente tenha maior qualidade de vida. No entanto, para algumas famílias este apoio 
deve ser restrito, ou seja, a família e os amigos ao contactarem com o doente 
procuram omitir os seus sentimentos, por julgarem que o apoio dado vai influenciar 
negativamente o estado de saúde do doente. Para além do doente, é frequente que 
também a família negue a doença. A negação é um processo natural de resistência à 
mudança causada pela mesma e que pode levar à focalização excessiva sobre a 
doença em detrimento do doente. 
Uma das principais constatações deste estudo é que o proFamílias parece 
influenciar a satisfação e recursos familiares, uma vez que se verificaram diferenças 
significativas do ponto de vista estatístico entre algumas sub-amostras do grupo 
experimental que apresentaram maior satisfação e recursos familiares e as do grupo 
controlo. Em termos da satisfação familiar, mais especificamente na adaptabilidade e 
tipo de família passados 6 meses do início do proFamílias, e em termos dos recursos 
familiares, mais especificamente no orgulho e entendimento passados 3 e 12 meses 
da participação no programa. São estes resultados positivos alcançados por este 
programa de intervenção psicoeducativa que sugerem a implementação e 
generalização de intervenções a este nível. 
1.4 Problemas de saúde  
Relativamente ao objectivo “conhecer as mudanças ao nível de problemas de 
saúde nos membros das famílias”, verifica-se a presença de diferenças 
estatisticamente significativas entre: (i) nos grupos experimental, controlo e sem 
doença crónica no recurso a uma unidade de saúde antes do início do proFamílias; (ii) 
nas consultas frequentadas pelos familiares e doentes do grupo experimental e 
controlo passado 1 ano do proFamílias; (iii) e entre os familiares e doentes 
oncológicos do grupo experimental e controlo passado 1 ano do proFamílias.  
Relativamente à ocorrência de doença constatou-se que antes da participação no 
proFamílias a maioria dos elementos dos grupos experimental, controlo e sem doença 
crónica não tiveram episódio de doença. Apesar de não se terem verificado 
disparidades significativas de um ponto de vista estatístico entre os grupos deve 
notar-se a tendência para que os elementos dos grupos com doença crónica (e mais o 
grupo experimental) sejam aqueles que apresentam maior percentagem de ocorrência 
de doença e os elementos do grupo sem doença crónica sejam os que apresentam 
menor ocorrência de doença. Significa isto que os elementos das famílias com doença 
crónica tendem a adoecer mais. Provavelmente, as exigências colocadas pelo 
aparecimento de doença crónica num membro da família implica que os membros 
destas famílias tenham de assumir responsabilidades noutras áreas (relacionadas não 
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apenas com aspectos inerentes à própria doença, mas também com o seu papel 
familiar, profissional e social) o que os leva a tornarem-se mais vulneráveis e 
susceptíveis para adoecer. Estes resultados sugerem mais alguns comentários. Ao ter 
em conta os resultados da dimensão coesão (satisfação familiar) e do stresse 
percebido, percebe-se que o grupo experimental antes do proFamílias é aquele que é 
mais coeso mas também o que experiencia mais stresse, o que pode afectar a 
ocorrência de doença. Sendo mais coeso toda a família “sente mais” o problema do 
seu familiar, e quanto ao stresse está descrito que de uma forma geral, passado o 
período inicial de negação da doença e descrença, segue-se uma fase considerada de 
stresse agudo (onde ocorrem sentimentos de raiva, ansiedade, culpa, depressão, 
exaustão e desconforto físico) (Pereira & Lopes, 2002). 
Quanto às sub-amostras dos doentes e familiares do grupo experimental, dos 
doentes e familiares do grupo controlo, dos doentes de AVC e seus familiares do grupo 
experimental, dos doentes de cancro e seus familiares do grupo controlo, dos doentes 
de AVC, dos doentes de cancro, dos familiares dos doentes de AVC e dos familiares 
dos doentes de cancro constatou-se que também aqui havia o predomínio da não 
ocorrência de doença em todas as fases. Também não se verificaram disparidades 
estatísticas, apenas se constatou a tendência de que todos os elementos das sub-
amostras do grupo experimental passado 1 ano do proFamílias adoecem mais que os 
elementos do grupo controlo. Isto pode estar relacionado com o facto do avançar da 
doença para uma fase crónica, implicando uma maior autonomia e capacidade de 
sobrevivência para estas famílias continuarem a sua vida como uma estrutura 
adaptada à realidade da doença. Esta transição pode ser marcada, pela constante 
mudança episódica não devendo ser compreendida apenas pelo conhecimento do 
comportamento biológico da doença, mas também pela construção psicológica, ao 
qual se pode referir como “o longo arrasto” ou a fase do “vivendo o dia a dia da 
doença crónica”, constituindo a tarefa principal da família nesta fase a habilidade em 
manter a aparência de vida normal (Rolland, 1987).  
No que se refere ao recurso a uma unidade de saúde observaram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre as 3 sub-amostras dos elementos dos grupos 
experimental, controlo e sem doença crónica antes do início do proFamílias (fase 0). 
Significa isto que a sub-amostra normativa (sem doença crónica) recorreu mais ao 
Centro de Saúde que as outras duas.   
Quanto às sub-amostras dos doentes e familiares do grupo experimental, dos 
doentes e familiares do grupo controlo, dos doentes de AVC e seus familiares do grupo 
experimental, dos doentes de cancro e seus familiares do grupo controlo, dos doentes 
de AVC, dos doentes de cancro, dos familiares dos doentes de AVC e dos familiares 
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dos doentes de cancro constatou-se que, nestas sub-amostras, também havia o 
predomínio da não recorrência a uma unidade de saúde em todas as fases. Não 
havendo diferenças significativas de um ponto de vista estatístico, constatou-se a 
tendência de que todos os elementos das sub-amostras do grupo experimental 
recorreram mais ao centro de saúde e os elementos das sub-amostras do grupo 
controlo recorreram mais ao hospital.  
Estes resultados sugerem mais alguns comentários que se prendem com as 
consultas frequentadas. E quanto a estas observaram-se nas diversas sub-amostras 
que predominam as consultas de rotina. No que se refere às diferenças encontradas 
no recurso a uma unidade de saúde antes do início do proFamílias entre as sub-
amostras experimental, controlo e sem doença crónica, em que esta última recorria 
mais ao centro de saúde que as outras duas, deve-se à frequência de consultas de 
rotina, que servem para a vigilância da saúde. Pode deduzir-se que as sub-amostras 
dos doentes e familiares nesta fase não se preocupavam com este aspecto da 
promoção e prevenção da saúde, centrando-se exclusivamente na doença crónica, 
recém diagnosticada a um membro da família, e que encerra fortes implicações 
humanas e sociais. É comum que esta fase constitua um período de socialização para 
assimilar e acomodar os mecanismos adequados para lidar com a doença crónica.    
E ainda, quanto às consultas frequentadas, destacam-se as diferenças 
significativas de um ponto de vista estatístico observadas entre as sub-amostras: os 
doentes e familiares do grupo experimental e os doentes e familiares do grupo 
controlo, em que estes últimos recorreram mais a consultas de rotina que a sub-
amostra do grupo experimental passado 1 ano do proFamílias; e entre os doentes de 
cancro e familiares do grupo experimental e os doentes de cancro e familiares do 
grupo controlo, em que à semelhança do anterior também os elementos do grupo 
controlo recorreram mais a consultas de rotina que os do grupo experimental passado 
1 ano do proFamílias. Estes resultados podem significar que com o avançar da doença 
para uma fase crónica, os elementos das sub-amostras do grupo experimental 
recorrem menos a consultas de rotina por se centrarem mais no cuidado ao doente 
tendo subjacente uma maior dependência que pressupõe a doença. A fase crónica da 
doença exige que a família efectue adaptações a alterações impostas por esta nova 
fase atendendo a que esta é marcada pela constância, a progressão e mudança em 
que a família e o doente lutam diariamente com a doença e tratamentos e têm de 
aceitar as mudanças permanentes que a doença introduziu nas suas vidas. Estes 
resultados sugerem mais comentários que se prendem com o facto destas diferenças 
parecerem dever-se à sub-amostra dos doentes de cancro e seus familiares, e uma 
possível explicação pode ter a ver com o enfrentar uma situação de perda à medida 
que a doença evolui. A família sente a perda do elemento doente, sofrendo com ele e 
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com aquilo que não vai poder viver com ele e o doente antecipa a perda da família 
vivendo a angústia do que não pode fazer ou já não vai poder viver. Para ambos, a 
fase e a adaptação à doença são abaladas por uma antecipação da despedida (luto 
antecipado) (Rolland, 1987). Pode então deduzir-se que a progressão da doença 
assume uma importância relativa na frequência de consultas, isto é, o impacto 
subjacente à evolução da doença crónica com a sua posterior adaptação condiciona a 
frequência das consultas pelos doentes e familiares.  
No que se refere aos medicamentos tomados constatou-se que não existem 
disparidades estatísticas entre as sub-amostras consideradas neste estudo. Apesar 
disso observaram-se algumas tendências que serão discutidas: 
a) Verificou-se que existe predomínio dos que não tomaram 
medicamentos nas sub-amostras: total (antes da participação no 
proFamílias), experimental e controlo (nas 4 fases), famílias e doentes de 
AVC (fases 0 e 3), famílias e doentes de cancro (nas 4 fases), doentes de 
cancro (fases 1 e 2), familiares dos doentes de AVC (4 fases), e dos 
familiares de cancro (4 fases). 
b) Quanto aos doentes de AVC constatou-se que em todas as fases existe 
predomínio dos que tomaram medicação e excepto a fase 0 a maioria 
tomou medicamentos anti-hipertensivos (antes da participação no 
proFamílias em que a maioria revelou que tomou mas desconhece que 
medicação). Isto pode significar que antes da participação no proFamílias 
os doentes de AVC apresentavam mais desconhecimento sobre o 
tratamento, mais especificamente quanto à medicação que tomavam. 
c) Os doentes de cancro da sub-amostra experimental nas fases 0 e 3 na 
sua maioria referem que tomaram medicação mas não a identificam. 
Quanto ao desconhecimento antes da participação no proFamílias pode ter 
a ver com falta de informação. Passados 12 meses do proFamílias, uma 
possível explicação para este resultado pode ter a ver com a progressão da 
doença oncológica que implica um tratamento com tipos de medicamentos 
mais variados em função dos sinais e sintomas apresentados pelos 
doentes. 
No que se refere aos problemas não diagnosticados constatou-se que em todas as 
sub-amostras consideradas neste estudo e em todas as fases existe um claro 
predomínio de não terem sentido que houve algum problema de saúde que não tenha 
sido diagnosticado. Como é expectável não se verificaram disparidades significativas 
de um ponto de vista estatístico. Uma possível explicação pode ter a ver com a visão 
negativista que estas famílias e doentes desenvolveram ao longo das suas vivências 
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com o sistema de saúde traduzidas por conflitos de papéis, sistemas de crenças e 
expectativas de tratamento e que as leva a “esconder” os seus reais problemas por 
esgotamento das relações. Outra possível explicação pode ter a ver com o facto 
destas famílias e doentes se encontrarem demasiado fragilizados com as adaptações 
exigidas pela doença que acabam por não aceitar que algo mais possa ainda acontecer 
à sua família e desta forma preferem não enfrentar outras situações problemáticas.  
Pode constatar-se que o proFamílias não parece influenciar as mudanças ao nível 
dos problemas de saúde nos membros das famílias. Apenas se verificaram diferenças 
significativas de um ponto de vista estatístico na recorrência a uma unidade de saúde 
entre as três sub-amostras dos elementos dos grupos experimental, controlo e sem 
doença crónica antes do início do proFamílias (na fase 0), em que a sub-amostra 
normativa (sem doença crónica) recorreu mais ao Centro de Saúde que as outras 
duas. Verificaram-se ainda, diferenças significativas de um ponto de vista estatístico 
nas consultas frequentadas nas seguintes sub-amostras: dos doentes e familiares do 
grupo experimental e os doentes e familiares do grupo controlo, em que estes últimos 
recorreram mais a consultas de rotina que a sub-amostra do grupo experimental 
passado 1 ano do proFamílias; e entre os doentes de cancro e familiares do grupo 
experimental e os doentes de cancro e familiares do grupo controlo, em que à 
semelhança do anterior também os elementos do grupo controlo recorreram mais a 
consultas de rotina que os do grupo experimental passado 1 ano do proFamílias. Estes 
resultados podem dever-se ao facto deste programa ser breve e incidir na fase da 
crise, uma vez que a avaliação para algumas famílias pode situar-se já na fase crónica 
ou a avançar para lá.   
1.5 Stresse percebido pela família  
Relativamente a este objectivo específico, confirma-se que nos grupos 
experimental e controlo existem diferenças estatisticamente significativas quanto ao 
nível de percepção de stresse antes do inicio do proFamílias (fase 0), e 12 meses após 
o início do proFamílias (fase 3). No entanto em algumas fases observam-se algumas 
tendências que pela sua relevância serão discutidas. 
Na fase 0 (antes do início do proFamílias) verifica-se que existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, sendo que, o grupo sem doença 
crónica (normativo) é o que apresenta um nível de percepção de stresse 
significativamente mais baixo comparativamente aos grupos experimental e controlo. 
O grupo experimental é o que apresenta um nível de percepção de stress mais 
elevado, apesar de similar ao do grupo controlo. Desta forma, o surgimento de uma 
doença crónica parece significar, para estas famílias (grupo experimental e controlo) 
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uma situação de stresse, que ainda é mais acentuada nos elementos do grupo 
experimental, podendo estar relacionada com o facto destes elementos apresentarem 
um tipo de coesão ligado e daí advir a sua motivação para participarem no programa 
de intervenção (proFamílias). O diagnóstico de uma doença crónica implica que, tanto 
o doente como a família têm necessidade de adquirir capacidades para saberem lidar 
com esta nova situação: o indivíduo doente tem de se adaptar às limitações e/ou 
novas condições geradas pela doença, sendo necessário reenquadrar as vivências 
individuais e aprender a viver com esta nova situação, e a família, enquanto grupo 
primário de identidade e socialização, à semelhança do sujeito doente, precisa de se 
reorganizar e adaptar à doença do seu membro, porque este pode precisar de 
cuidados, mas também porque a própria família e os seus elementos vivem o impacto 
da doença. Desta forma os papéis e tarefas da família são alterados e (re) distribuídos 
de forma a ajudar o paciente e dar resposta, quer às novas, quer às normativas 
necessidades emocionais, desenvolvimentais e instrumentais. A doença é encarada de 
forma colectiva pela família, uma vez que quando um membro da família adoece toda 
a sua rede social vai sofrer alterações. 
Para se perceber de que forma o stresse percebido pode influenciar a família como 
unidade é conveniente relembrar que a família é um sistema aberto e em 
transformação, recebendo e enviando constantemente inputs e outputs do e para o 
meio, e adaptando-se às diferentes exigências dos estádios do seu desenvolvimento ( 
Minuchin,1990). No processo de acomodação a novas situações, a família enfrenta um 
certo stresse que advém, essencialmente de quatro fontes: (i) do contacto de cada 
um dos seus membros com agentes de stresse exteriores à família; (ii) do contacto de 
todos os elementos da família com uma fonte de stresse extrafamiliar; (iii) stresse 
relacionado com certos períodos de transição na família; (iv) stresse em torno de 
problemas idiossincráticos nos quais se inclui a doença. Estas situações constituem 
ocasiões de mudança e risco de disfuncionamento familiar (Minuchin, 1990). As 
famílias não se encontram permanentemente estáveis ou saudáveis ou, inversamente, 
perturbadas ou doentes. O que acontece é que todas as famílias se confrontam com 
stresse em diferentes momentos da vida, variando de família para família e 
dependendo de factores ambientais e intrínsecos. A forma como lidam com o stresse 
difere, dependendo da natureza do próprio stresse, da complexidade e estrutura do 
sistema familiar e das características sociais, psicológicas e físicas dos seus membros. 
Acresce que, a estas famílias a quem foi diagnosticada uma doença crónica a um 
dos seus membros, podem sentir necessidades e problemas que pelo seu carácter 
essencial também podem gerar desiquilíbrios. Walsh (1989) identificou algumas 
destas necessidades e problemas que os doentes e familiares têm colocado: 
problemas financeiros, relacionados com a elevação dos gastos em medicação, 
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consultas médicas e deslocações; falta de informação sobre a doença e o tratamento; 
dificuldades de gestão de alguns sentimentos, principalmente a confusão, frustração e 
sentido de impotência; na sequência da instalação da doença crónica surgem 
problemas especialmente disruptivos para as famílias, tais como a depressão e 
comportamentos agressivos; nos casos mais complexos verifica-se o aumento dos 
índices de abuso e negligência, por exemplo, relativamente ao idoso com doença 
crónica. 
Apesar de não existirem diferenças significativas entre os grupos experimental e 
controlo podem observar-se as seguintes tendências 3,6 e 12 meses após o 
proFamílias (respectivamente fases 1,2 e 3): 
a) No grupo experimental, nas fases 1,2 e 3 existe uma diminuição das 
médias relativamente à fase 0, isto pode significar que para estas famílias 
nestas fases (pós intervenção) a situação de doença crónica num dos seus 
membros já não constitui uma situação com um nível de stresse elevado, o 
que implica um saber lidar mais adequado com a situação; 
b) No grupo controlo, nas fases 1e 2 existe uma diminuição das médias 
relativamente à fase 0, mas relativamente à fase 3 existe um aumento, ou 
seja, o grupo controlo apresenta um nível de percepção de stresse mais 
acentuado na fase 3, isto pode significar que para estas famílias a situação 
de doença crónica continua a constituir uma fonte de stresse implicando 
um saber lidar menos adequado com a situação. 
Na fase 3 (12 meses após o proFamílias) verifica-se que existem diferenças 
estatisticamente significativas entre as sub-amostras dos doentes de AVC e familiares 
dos grupos experimental e controlo, sendo que, os doentes e familiares de AVC do 
grupo experimental apresentam uma percepção do nível de stress menor 
relativamente aos doentes e familiares de AVC do grupo controlo. Também na fase 3, 
entre os familiares de doentes de AVC dos grupos experimental e controlo existem 
diferenças estatisticamente significativas, sendo que os familiares dos doentes de AVC 
do grupo controlo percepcionam mais stresse que os familiares dos doentes de AVC do 
grupo experimental. Nas sub-amostras de cancro não se verificaram diferenças 
significativas contudo, e como tendência, observa-se que: no grupo experimental, há 
uma tendência de diminuição, ainda que ligeira, entre as fases; no grupo controlo a 
tendência é para o aumento do stresse percebido. Isto pode significar que os 
participantes neste programa de intervenção (que visa facilitar a adaptação familiar à 
doença crónica através da integração das vertentes médica, social e psicológica) 
conseguiram um novo (re)ajuste perante uma situação nova, uma vez que uma 
doença crónica num membro da família, devido aos aspectos emocionais associados e 
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encargos financeiros e instrumentais constitui um stressor severo que potencia a crise 
no sistema familiar (McCubbin & McCubbin, 1991). Esta crise pode ser entendida como 
uma ameaça (pode ocorrer uma dissolução ou um equilíbrio instável) ou como um 
desafio em que um novo ajuste é possível perante a disponibilidade dos recursos 
psicológicos e familiares. O proFamílias permite que os doentes e as famílias adquiram 
conhecimentos sobre a doença e também possam falar sobre a forma como a doença 
invadiu o espaço familiar e que implicações está a ter. Constitui, ainda, um espaço 
social onde os doentes e famílias convivem com outros prevenindo o isolamento 
social, conversando sobre as suas dificuldades e o stresse associado às novas 
exigências. Como refere Sousa et al, (2007:78)  “ nos grupos, as famílias partilham 
problemas e frustrações que, na vida diária, comparados com a doença crónica, são 
considerados triviais, o que ajuda a normalizar certas reacções e a diluir o impacto do 
isolamento”.  
Neste estudo pode constatar-se que o proFamílias parece influenciar a percepção 
de stresse, apesar de apenas se terem verificado diferenças significativas do ponto de 
vista estatístico entre as sub-amostras dos doentes de AVC e seus familiares e dos 
familiares dos doentes de AVC ambas do grupo experimental que percepcionaram 
menos stresse que os do grupo controlo passados 12 meses da intervenção. Apesar de 
não existirem diferenças significativas em termos estatísticos observaram-se algumas 
tendências que pelo seu significado se salientam: todas as sub-amostras do grupo 
experimental (que na fase 0 percepcionavam mais stresse) apresentaram uma 
diminuição do stresse percebido pós intervenção, mais acentuada passados 12 meses. 
1.6 Ajustamento psicossocial do doente crónico  
Em relação ao ajustamento psicossocial do doente existem diferenças 
estatisticamente significativas entre o grupo experimental e controlo em um dos sete 
domínios considerados: ambiente profissional e na fase 2 (6 meses após o início do 
proFamílias). Os doentes do grupo controlo revelam um melhor ajustamento ao 
ambiente profissional que os doentes do grupo experimental. Isto significa que, os 
doentes da sub-amostra do grupo experimental parecem menos ajustados quanto ao 
seu desempenho, satisfação e interesse pelo trabalho. Provavelmente, as limitações 
impostas pela doença (ex. incapacidade), e os efeitos negativos e progressivos dos 
tratamentos, podem ter contribuído para a deterioração do ajustamento neste 
domínio, aliado ao facto do profamílias tornar as pessoas mais conscientes das 
implicações da doença, isto é, em relação à vida pessoal e familiar sentem-se mais 
apoiados porque a família participou no programa o que não acontece na vida 
profissional onde sentem mais as limitações. Também pode ser explicado este 
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resultado, através dum menor investimento, por parte destes doentes, relativamente 
aos objectivos traçados antes do surgimento da doença e que englobam os 
profissionais. Num estudo efectuado por Northouse e Swain (1987) sobre o 
ajustamento psicossocial em doentes com doença crónica, verificaram que estes 
doentes sentiam dificuldades a nível profissional e doméstico.  
Quanto às sub-amostras dos doentes de AVC dos grupos experimental e controlo 
não se verificaram diferenças estatisticamente significativas em qualquer dos domínios 
desta escala e em qualquer das fases, apresentando distribuições semelhantes e com 
poucas variações. No entanto, verifica-se a tendência de que, no ajustamento global, 
e nas fases 0 e 3, o pior ajustamento ocorre no grupo controlo. Parece contribuir para 
estes resultados a participação dos doentes no programa de intervenção, atendendo a 
que o AVC é uma doença relativamente previsível. Após um primeiro acidente (e um 
período de recuperação) a probabilidade de ocorrência de um novo AVC é maior, 
tendo-se verificado que um dos medos de quem sofreu um AVC é o da repetição, 
como tal o paciente e família ficam mais atentos e adoptam medidas de prevenção 
como o controlo dos factores de risco (hipertensão arterial, tabagismo, diabetes, 
colesterol elevado e consumo excessivo de bebidas alcoólicas), uma dieta alimentar 
adequada, praticar exercício físico, e cumprirem o protocolo terapêutico.  
Também nos doentes oncológicos das sub-amostras dos grupos experimental e 
controlo não se verificaram diferenças estatisticamente significativas em qualquer dos 
domínios da escala e em qualquer das fases, apresentando valores próximos e com 
poucas variações, verificando-se a tendência, no global e nas fases 0 e 3, em que o 
pior ajustamento ocorre no grupo experimental. Parece interferir com estes resultados 
o facto de ainda ser patente que quando um cancro é diagnosticado a um membro da 
família todos sentem que é uma sentença de morte, apesar de actualmente existirem 
tratamentos que melhoram a qualidade de vida destas pessoas implicando uma 
diminuição da mortalidade associada ao cancro com alguma diminuição do estigma 
(Bloom et al., 1982). No entanto estas crenças sobre a morte associada ao diagnóstico 
de cancro têm algum fundamento, uma vez que a doença oncológica é actualmente 
uma das principais causas de morte nos países industrializados, assim como em 
Portugal (Pimentel, 2003). Acresce ainda: a incapacidade poder ou não existir, e se 
estiver presente pode dar-se em várias áreas e diferentes níveis; e o estigma 
associado à doença oncológica, tornando a comunicação e a informação pouco clara e 
ambígua, aumentando, assim, a sua mistificação (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
Pode constatar-se que o proFamílias não parece influenciar o ajustamento 
psicossocial do doente à doença, uma vez que apenas se verificaram diferenças 
significativas de um ponto de vista estatístico, num dos sete domínios, o do ambiente 
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profissional em que os elementos do grupo controlo revelam um melhor ajustamento 
na fase 2 comparativamente aos elementos do grupo experimental. 
2. Limitações  
Neste estudo foram identificadas algumas limitações, devendo, pois, ser 
consideradas na interpretação dos resultados. 
O tamanho da amostra apresenta problemas sobre os quais é necessário tecer 
algumas considerações. O número reduzido de doentes e familiares pode ter 
contribuído para uma limitação ao nível dos resultados encontrados e coloca 
problemas a nível da generalização dos resultados.  
Em relação à constituição da amostra, o recrutamento do grupo que participou no 
proFamílias (experimental) e controlo foi efectuado com a colaboração das instituições 
envolvidas. A amostra experimental acabou por ser constituída pelos doentes e 
familiares que, para além de obedecerem aos critérios definidos, se mostraram 
disponíveis para participarem no programa de intervenção. Este procedimento induz a 
possibilidade de enviezamento dos resultados, uma vez que se estudaram as famílias 
que possivelmente carecem de mais apoio. 
No que respeita aos instrumentos utilizados na recolha de dados, alguns deles 
baseiam-se na auto-avaliação estando sujeitos a erros de interpretação. No entanto, 
este tipo de avaliação tem sido identificado como muito importante na análise que o 
próprio sujeito faz á sua condição e aos resultados da intervenção, constituindo uma 
fonte importante de informação neste tipo de estudo. Por outro lado, alguns 
instrumentos não parecem comportar-se bem em amostras da população portuguesa, 
incluindo amostras de doentes com doença crónica, apresentando características de 
fiabilidade inferior aos originais (como foi o caso do PAIS-SR). 
Atendendo aos resultados encontrados, provavelmente, algumas das componentes 
abordadas nas sessões de grupo, necessitariam de mais tempo para poderem ser 
integradas pelos elementos das famílias.    
Dando por terminada a discussão dos resultados, passa-se de seguida a concluir 
este trabalho, sintetizando algumas considerações que poderão ter ficado dispersas, 
enfatizando os principais contributos do estudo e estabelecendo futuras linhas de 
investigação que a sua elaboração permitiu aferir.    
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CONCLUSÕES 
As doenças crónicas constituem na actualidade um dos maiores desafios que a 
medicina e as ciências da saúde enfrentam, dado o peso que representam nos 
sistemas de saúde e de segurança social (Rebelo, 1996).   
O desenvolvimento científico e tecnológico implicou um aumento da esperança de 
vida, mas teve como consequência o aumento das doenças crónicas. As doenças 
crónicas são muito variadas e potencialmente podem atingir qualquer sistema do 
indivíduo, sendo a sua maior influência na alteração da vida da pessoa doente e 
também da sua família. A doença crónica ultrapassa as dimensões física e psicológica, 
sendo um fenómeno mais global, envolvendo contextos psicossociais mais alargados 
como as dimensões familiar, social e profissional, existencial e/ou espiritual. 
Face a uma situação de doença crónica o indivíduo doente obrigatoriamente tem 
de se adaptar às limitações e/ou novas condições geradas, sendo necessário 
reenquadrar as vivências individuais e aprender a viver com a doença. A família, 
enquanto grupo primário de identidade e socialização, à semelhança do sujeito doente 
também tem de se adaptar às exigências colocadas por esta situação, por um lado 
porque o paciente pode precisar de cuidados, e por outro porque a própria família e os 
seus elementos vivem o impacto da doença. Desta forma os papéis e tarefas da 
família são alterados e (re)distribuídos de forma a ajudar o paciente e dar resposta, 
quer às novas, quer às normativas necessidades emocionais, desenvolvimentais e 
instrumentais. Isto significa uma sobrecarga para a família que, para conseguir lidar 
de uma forma adequada com esta nova situação, vai precisar de apoio. Por exemplo, 
no caso dos doentes com diagnóstico de AVC, a fisioterapia e a alimentação são 
fundamentais para a recuperação e estabilização do doente. Mas para a família revela-
se num esforço financeiro, readaptação alimentar, readaptação do espaço 
habitacional, rompimento com rotinas familiares diárias e alteração das 
responsabilidades e papéis familiares. 
Acresce que o aparecimento da doença crónica provoca alterações que dependem 
do ciclo de vida em que o indivíduo se encontra, o que condiciona o tipo de adaptação 
a efectuar no campo familiar, profissional e social. A adaptação à incapacidade 
(quando esta ocorre) é difícil, pois produz uma sensação de perda que é reflexo, não 
só da alteração de uma função física, como também de uma forma de vida, fazendo 
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emergir medos resultantes da indefinição, por exemplo, das capacidades económicas e 
da aceitação familiar, social e profissional. 
O impacto da doença crónica no doente e família, o stresse desenvolvido 
associado ao stresse pré-existente devem ser tidos em conta na abordagem clínica e 
social dos doentes crónicos e seus familiares. A intervenção junto destes doentes e 
famílias deve incluir redução do impacto do stresse da doença crónica na família, 
informar sobre a condição médica, física e psicológica, potencialidades e limitações do 
doente crónico e da sua família assim como dos recursos existentes e disponíveis na 
comunidade. 
Os profissionais de saúde necessitam de avaliar e reenquadrar as suas teorias 
sobre a doença e a família obtendo uma visão diferente da que têm actualmente. 
Existem autores como Peter Steinglass e Mary Horan (1988) que identificam várias 
teorias que vêem as famílias como recursos ou como défices: (i) no modelo de 
recurso, o funcionamento familiar e apoio social positivo são redutores da gravidade 
da doença; (ii) no modelo de défice, o stresse familiar e padrões de interacção 
exacerbam a doença e impedem a qualidade dos cuidados. As perdas vivenciadas na 
doença crónica devem ser abordadas, de modo a que a equipa de intervenção ajude a 
família a reconhecer os seus recursos, as suas qualidades e conquista.    
A presença das componentes médica, social e psicológica na intervenção 
psicoeducativa facilita a adaptação do doente e da família à doença crónica. Este tipo 
de intervenção reconhece a necessidade de integrar aspectos sociais, biológicos, 
familiares e individuais no acompanhamento e tratamento de doentes com doença 
crónica e seus familiares (Sousa, Mendes & Relvas, 2007).  
Neste sentido, o trabalho realizado tentou compreender a eficácia e impacto de 
um programa de intervenção psicoeducativa implementado junto de doentes com o 
diagnóstico de AVC e Cancro e seus familiares (proFamílias) relativamente à 
conceptualização de problemas, satisfação e recursos familiares, estado de saúde, 
stress percebido e ajustamento psicossocial à doença. 
Por conseguinte, este estudo contribuiu para: i) o aprofundamento de conceitos 
associados ao impacto da doença crónica no doente de AVC e Cancro e seus familiares 
e a importância de uma intervenção psicoeducativa; e ii) a compreensão do impacto e 
eficácia do proFamílias no doente com doença crónica e família (casos do AVC e 
Cancro) nos aspectos considerados e que se passam a descrever. 
Os resultados do estudo sugerem que quanto à participação no programa de 
intervenção (proFamílias) esta se revelou “muito útil” para todos (doente e membros 
da família); tendo sido apontados como principais ganhos a aquisição de informação e 
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maior compreensão sobre a doença, ou seja, aspectos centrados na doença; e quanto 
às sugestões apontadas referem-se essencialmente em manter sessões mensais. 
Quanto à conceptualização dos problemas pelas famílias, parece que o proFamílias 
parece influenciar algumas delas, uma vez que se verificaram diferenças significativas 
passado 1 ano do proFamílias entre: (i) os doentes de cancro e os familiares desses 
doentes, do grupo experimental identificam menos a doença como principal problema 
e mostram mais conhecimento sobre as causas que estiveram na origem desse 
problema; (ii) os doentes de AVC e familiares desses doentes grupo experimental 
foram os que mais identificaram outros problemas internos que dependem do próprio, 
o que pode significar que não estão apenas centrados na doença. Quanto às 
atribuições causais para o principal problema com foco no self e no outro verificaram-
se também disparidades estatísticas passado 1 ano do proFamílias nalgumas sub-
amostras do grupo experimental. 
Os dados indicam ainda que, o proFamílias parece influenciar a satisfação e 
recursos familiares, uma vez que se verificaram diferenças significativas entre 
algumas sub-amostras do grupo experimental que apresentaram maior satisfação e 
recursos familiares que o grupo controlo. Mais especificamente, em termos da 
satisfação (adaptabilidade) e recursos (orgulho e entendimento) familiares, o grupo 
experimental apresentava-se mais satisfeito. 
Também se pode constatar que o proFamílias parece influenciar a percepção de 
stresse, apesar de apenas se terem verificado diferenças significativas entre as sub-
amostras dos doentes de AVC e seus familiares e dos familiares dos doentes de AVC 
do grupo experimental: percepcionaram menos stresse que o do grupo controlo 
passados 12 meses da intervenção. Apesar de não existirem outras diferenças 
significativas observaram-se algumas tendências que se salientam: todas as sub-
amostras do grupo experimental (que na fase 0 percepcionavam mais stresse) 
apresentaram uma diminuição do stresse percebido pós intervenção, mais acentuada 
passado 1 ano do proFamílias. 
Os resultados indicam que o proFamílias não parece influenciar as mudanças ao 
nível dos problemas de saúde nos membros das famílias. Apenas se verificaram 
diferenças significativas na recorrência a uma unidade de saúde entre as sub-
amostras dos grupos experimental, controlo e sem doença crónica antes do início do 
proFamílias (na fase 0). A sub-amostra normativa (sem doença crónica) recorreu mais 
ao Centro de Saúde que as outras duas. Verificaram-se ainda, diferenças significativas 
nas consultas frequentadas nas seguintes sub-amostras: doentes e familiares do 
grupo experimental e doentes e familiares do grupo controlo, em que estes últimos 
recorreram mais a consultas de rotina que a sub-amostra do grupo experimental 
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passado 1 ano do proFamílias; e entre os doentes de cancro e familiares do grupo 
experimental e os doentes de cancro e familiares do grupo controlo, em que também 
os elementos do grupo controlo recorreram mais a consultas de rotina que os do 
grupo experimental passado 1 ano do proFamílias. Estes resultados podem dever-se 
ao facto deste programa ser breve e incidir na fase da crise, uma vez que a avaliação 
para algumas famílias pode situar-se já na fase crónica ou a avançar para lá.   
Pode constatar-se que o proFamílias não parece influenciar o ajustamento 
psicossocial do doente à doença, uma vez que apenas se verificaram diferenças 
significativas de um ponto de vista estatístico, num dos sete domínios, o do ambiente 
profissional. Neste caso os elementos do grupo controlo revelam um melhor 
ajustamento passados 6 meses do início do programa (fase 2) comparativamente aos 
elementos do grupo experimental.   
São os resultados positivos descritos neste estudo, mas também os menos 
positivos que servem como alerta para a falta de apoios para estas famílias e que 
sugerem a implementação e generalização de programas de intervenção psico-
educativa nas situações de doença crónica. 
Impõe-se então uma mudança de abordagem, deve passar-se duma intervenção 
apenas centrada na doença para uma abordagem mais complexa (que integre as 
vertentes física, psicológica e social), que envolva além do doente com a sua doença, 
a família, e os sistemas assistenciais inseridos na sociedade. Assim, o estudo e a 
avaliação da eficácia dos programas de intervenção psicoeducativa são essenciais, 
pois algumas pesquisas sugerem que se associam com a melhoria do bem-estar dos 
doentes e famílias e funcionam como importantes mecanismos de coping.  
Este trabalho traz alguns contributos nesse sentido, confirmando a existência de 
uma melhor adaptação da família face à situação de doença crónica de um dos seus 
membros, em termos da conceptualização dos problemas, satisfação e recursos 
familiares e stresse percebido. Além dos benefícios deste programa serem auferidos 
pelo doente e pela família também o serão pelas instituições de saúde na redução de 
custos (para a sua implementação exige apenas 2 psicólogos), uma vez que: com a 
informação que disponibiliza contribui para a diminuição de dúvidas sobre os aspectos 
clínicos da doença, aumentando a adesão às recomendações e tratamentos; diminui 
consultas adicionais atendendo a que contribui para a diminuição dos níveis de 
stresse; previne problemas a nível funcional da família que se repercute nos 
problemas de desenvolvimento nos membros da família; e aumenta a cooperação 
entre os familiares cuidadores e os profissionais de saúde repercutindo-se numa 
melhor prestação de cuidados, mais humanizados e com mais qualidade (Sousa, 
Mendes & Relvas, 2007).    
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Aos doentes e familiares que se deparam com uma situação de doença crónica 
durante o seu percurso de vida deveriam ser oferecidos programas de intervenção 
psicoeducativa, mesmo que não sejam exigidos por aqueles que potencialmente vão 
usufruir deles. Nem todas as famílias terão indicação para este tipo de intervenções, 
mas deverão sempre ser candidatas e com direito a usufruir delas. O facto destas 
intervenções não estarem implementadas e generalizadas não ocorre apenas em 
Portugal, mas o que nos distingue de outros países é que o problema não é sequer 
colocado. 
O desenvolvimento do presente trabalho levantou algumas dúvidas que poderão 
servir como linhas orientadoras de pesquisas futuras, no sentido de conhecer e 
aprofundar a compreensão do impacto e eficácia dos programas de intervenção 
psicoeducativa. Assim, a necessidade de estudos com doentes em fase crónica parece 
evidente. Estes facilitariam a compreensão das mudanças sobre os mecanismos 
responsáveis por uma adaptação bem sucedida.  
Também estudos com doentes em fase terminal parecem pertinentes (uma vez 
que neste estudo não foi possível concretizar, tendo havido mesmo a situação de 
doentes de Cancro que aceitaram participar no programa, mas que faleceram antes do 
final da pesquisa). Nestas situações, o doente e família, encontram-se muito mais 
propensos a desenvolver estados de perturbação emocional que lhe possibilitam, 
assim como à família, o confronto com situações de extrema dor psíquica. E, nem 
sempre, o doente em fase terminal recebe o apoio necessário da família e, nem 
sempre, a família possui conhecimentos e o apoio que lhe permita prestar a ajuda 
necessária. Como tal, o estar perante um doente que se encontra em fase terminal 
implica não atender e pensar apenas nas necessidades do doente, mas também apoiar 
a sua família, pois o modo como a família lida com o doente vai interferir no modo 
como o doente reage e aceita o aproximar da sua morte. 
Tornou-se evidente, tanto através da literatura especializada, como dos resultados 
obtidos pelo presente trabalho, que a implementação de programas de intervenção 
psicoeducativa contribuem para uma adaptação à doença crónica bem sucedida. 
Atendendo a que, e numa perspectiva de futuro a prevalência das doenças crónicas 
tende a aumentar, é importante compreender até que ponto os doentes e familiares 
têm conhecimentos, utilizam e evidenciam satisfação com os serviços e recursos 
existentes na comunidade que lhes permitam um enfrentamento da doença de uma 
forma adequada.  
Uma última nota para dar conta das principais limitações deste estudo: a amostra 
reduzida impede a generalização dos dados, limita as análises possíveis e, assim, as 
conclusões. De qualquer forma, é sempre difícil constituir grandes amostras neste tipo 
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de estudos, pois as pessoas estão preocupadas com a situação de doença e apenas 
disponíveis para actividades directamente relacionadas com esse problema. Outra 
limitação centra-se no uso privilegiado de instrumentos standardizados e 
quantitativos. Atendendo à dimensão reduzida da amostra poderia ser mais eficaz 
utilizar instrumentos qualitativos, mas: i) as famílias têm pouca disponibilidade e 
esses instrumentos demoram mais tempo a administrar; ii) na avaliação de 
programas, por norma, privilegiam-se metodologias qualitativas e tentámos, por isso, 
utilizar essas medidas. 
Atendendo aos resultados queremos sublinhar a importância de disseminar a 
práticas psico-educativa, que pode ser adaptada com facilidade a outras situações de 
doença crónica e incapacidade. 
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ANEXO 1 – O PROFAMÍLIAS 
 

PROFAMÍLIAS – O PROGRAMA CLÍNICO 
1. Enquadramento 
1.1 Pressupostos 
O proFamílias baseia-se na evidência de que uma doença crónica severa (como o 
cancro ou o AVC) afecta cada membro da família (não só o doente) e a família como 
unidade, colocando dificuldades à vida familiar que podem rivalizar em importância e 
consequências negativas com a condição física do paciente (cf. Rolland, 1987, 1993; 
Welch, Wadsworth & Compas, 1996; Duhamel, 1995; Berkman et al., 1992).  
Paralelamente, os resultados de pesquisas existentes demonstram que as várias 
famílias que enfrentam a doença crónica de um dos seus membros apresentam formas 
comuns lidar com ela, pautada por: isolamento, subordinação de toda a vida familiar à 
doença e sentimentos de impotência (Steinglass & Horan, 1987; Rolland, 1990; 
Gonzalez, & Steinglass, 1987; Holland & Lewis, 2000). Este modo de enfrentamento é 
prejudicial, a médio e longo prazo, ao funcionamento da família e desenvolvimento 
dos seus membros.  
Por norma, perante a chegada da doença crónica, a família tende a centrar-se na 
gestão da doença, isolando-se dos amigos e da família (existe a crença, implícita, de 
que falar sobre a doença pode ter um efeito devastador no paciente e, mesmo, na 
vida familiar). Os sentimentos e vivências (tais como, medo da morte, culpabilidade e 
imprevisibilidade do futuro) afectam cada elemento da família, apesar de cada um 
sentir que está sozinho nessa vivência, pois ela não é partilhada. Assim, o isolamento 
social é acompanhado pelo isolamento emocional, implicando que quem os vive sinta 
que está só nessa vivência, culpabilizando-se ou, mesmo, sentindo-se desajustado 
(não normal). Em simultâneo, as necessidades normais de desenvolvimento, práticas 
e emocionais da família e seus membros são minimizadas e subordinadas às 
exigências e tarefas inerentes à gestão da doença. Os padrões de relação familiar 
tendem a rigidificar, mesmo quando se reconhece que a forma como se está a gerir a 
situação não é funcional. Os membros da família temem que qualquer mudança, 
mesmo nas situações disfuncionais, possa desmoronar a sensação de controlo 
(embora insatisfatória) que vivem. Ao mesmo tempo, as famílias sentem-se 
impotentes perante uma doença que lhes entra na vida (inexplicavelmente) e 
castigadas (na tradição judaico-cristã). 
A investigação tem identificado factores essenciais das intervenções psicossociais 
que ajudem os pacientes crónicos e suas famílias a mudar estas estratégias, menos 
adequadas, de enfrentamento da doença, nomeadamente (cf. Góngora, 1996; 
Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1989; Holland, 1989; Massie & Holland, 1989; Holland, 
1992a, 1992b): envolvimento grupal de famílias que vivem contextos similares; o 
desenvolvimento de intervenções breves e estruturadas; a centração numa 
perspectiva psicoeducativa. 
O apoio psicoeducativo a doentes crónicos e seus familiares tem impacto poderoso 
ao nível das estratégias de coping, do ajustamento à doença e tratamento e do 
prognóstico (Seligman, 1996; Andersen, 1996; Meyer & Mark, 1995). De facto, o 
aumento das competências e estratégias de enfrentamento da doença e tratamento, 
representam benefícios que podem ter impacto directo no sistema imunológico e 
representam uma mudança na atitude do doente e sua família que conduz a uma 
maior adesão aos tratamentos, recomendações da equipa médica e promoção de 
comportamentos de saúde (Spiegel, 1992; Grossarth-Maticek & Eysenck, 1993). 
A intervenção envolvendo várias famílias, em que um membro (ou mais) tem uma 
doença crónica, emerge como um instrumento eficaz, pois permite partilhar 
sentimentos e estratégias de coping, afastando sentimentos de solidão e desajuste. A 
experiência da doença crónica nas famílias é comum, aliás, é raro encontrar uma 
família que não tenha, em algum momento da sua história, vivido a doença crónica de 
um parente (mais ou menos próximo). Acresce que a vivência de dificuldades na 
gestão da doença, sentimentos contraditórios (medo, frustração, cansaço, dor e pena) 
e aumento do stresse na vida familiar, são experiências habituais e normais perante a 
doença crónica. Este facto indica que as famílias não estão sós nesta vivência, apesar 
de cada uma sentir a sua experiência como única. Assim, a envolvência grupal, 
pautada pela partilha de experiências e entreajuda, permite que cada família 
normalize as suas vivências e reenquadre a sua identidade: de família incompetente e 
desajustada, para família competente que pode ajudar as outras. São as famílias que 
melhor podem ensinar-se acerca do impacto da doença na sua vida e sobre as 
atitudes e comportamentos mais úteis para enfrentar satisfatoriamente a doença. O 
impacto mais profundo de um programa de intervenção pode estar simplesmente na 
reunião das famílias, que se escutam e partilham experiências e preocupações. 
Reconhece-se que as famílias perante a doença crónica de um dos seus membros 
defrontam uma sobrecarga a vários níveis: instrumental (deslocações a consultas 
médicas e tratamentos, quantas vezes a longas distâncias), emocional (a 
incapacidade, o espectro da morte e do sofrimento invadem a vida familiar), financeiro 
(há gastos adicionais, que podem ser conjugados com a diminuição do contributo 
financeiro do membro doente) e profissional (conciliar a gestão da doença com as 
exigências do seu trabalho). A intervenção encoraja um clima de normalização, 
ausência da culpabilização e facilitação da exploração de novas estratégias. Desta 
forma, tem a vantagem de integrar aspectos educativos e de apoio emocional, sem 
colocar o rótulo de disfuncionalidade à família.  
É, ainda, importante referir que esta intervenção tem efeitos particulares na 
promoção do envelhecimento bem sucedido. Apesar de a doença crónica poder ocorrer 
em qualquer idade, a sua incidência aumenta com a idade. Há alguma tendência para 
desvalorizar os aspectos psicossociais quando a doença ocorre em pessoas (quase) 
idosas, contudo o envelhecimento bem-sucedido é construído ao longo da vida (sendo 
especialmente determinante, a partir dos 50 anos de idade) (cf. Walsh, 1989; Roland, 
1999; Fisher et al., 2000; Boult, Kane & Brown, 2000). A ocorrência de uma doença 
crónica na velhice ou numa idade próxima cria limitações, que podem induzir 
sentimentos de inutilidade (uma das imagens mais comuns associadas à velhice).  
As intervenções em grupos psicoeducativos tem uma tradição comunitária nos 
países onde são mais comuns (EUA e Canadá), isto é, desenvolvem-se mais em 
contextos similares ao dos centros de saúde ou em instituições sociais comunitárias. 
Esta opção apresenta várias vantagens, tais como a facilitação das deslocações para 
participar nos grupos é facilitada e a constituição de uma rede social que envolva os 
elementos do grupo. Contudo, no contexto de algumas doenças, especialmente o 
cancro, esta opção (apesar de poder ser tomada como alternativa) tem um entrave 
decisivo: as pessoas tendem a apenas confiar nas unidades especializadas de 
oncologia para tratamento. Além disso, estas unidades estão, igualmente, 
preocupadas em desenvolver programas específicos de apoio aos doentes e seus 
familiares. 
Obviamente, o proFamílias não esgota as possibilidades de intervenção com 
doentes crónicos e suas famílias, aliás não se adequa a situações terminais e exclui a 
participação de pessoas (doentes ou não doentes) com problemas de expressão ou 
compreensão e com perturbações graves do foro psiquiátrico. Nestes casos, mesmo 
durante este projecto as pessoas foram encaminhadas para intervenções mais 
clássicas, como a intervenção individual e/ou familiar, mas sempre numa perspectiva 
psicoeducativa. Contudo, a intervenção grupal revela-se como muito eficaz e, parece-
nos, dever ser preferida sempre que as condições familiares o permitam. 
1.2 Objectivos 
O proFamílias tem como objectivos gerais: i) permitir a adaptação saudável de 
uma família à doença crónica, principalmente, através da compatibilização das 
exigências do doente e da doença, com as necessidades familiares e de cada um dos 
seus membros; ii) assegurar, da parte dos serviços de saúde, cuidados humanizados, 
centrados na qualidade de vida do doente e família, mantendo os objectivos 
tradicionais de prevenção, tratamento e reabilitação; iii) responder às necessidades 
dos profissionais de saúde que enfrentam diariamente os limites do seu tempo e 
energia. Espera-se, igualmente, que tal como tem sido demonstrado por outras 
experiências com este tipo de intervenção, se alcancem alguns objectivos adicionais: 
promover a adesão aos tratamentos; reduzir sentimentos de estigmatização; 
diminuição de outros internamentos e do número de consultas; e, por consequência, 
diminuição dos gastos.  
Os objectivos específicos distinguem-se consoante a fase da doença vivida pelo 
paciente: crise e crónica. 
A fase de crise compreende todo o período prévio (durante o qual podem já existir 
alguns sintomas, criando na família a sensação de que algo vai mal, ainda sem 
conhecer a exacta natureza do problema) e posterior ao diagnóstico. Em termos 
psicossociais esta fase ocorre até 1 a 2 anos após o diagnóstico, uma vez que as 
famílias demoram cerca de 1 ano a compreender totalmente o impacto de uma 
condição médica nas suas vidas. Durante o primeiro ano, as famílias tendem a tratar a 
doença como se fosse um problema agudo, os recursos da família mobilizam-se e 
centram-se na gestão da doença, enquanto se vão abandonando outras actividades e 
interesses. Os objectivos principais da intervenção nesta fase (intimamente 
relacionados com as tarefas e desafios que as famílias enfrentam) são: i) aprender a 
conviver com a doença, dor, incapacidade e outros sintomas derivados da doença e 
tratamentos; ii) adaptar-se ao ambiente hospitalar e procedimentos de tratamento, 
estabelecer e manter relações de trabalho com a equipa de saúde; iii) manter e/ou 
criar uma rede social de apoio, evitando o isolamento social e emocional; iv) 
reorganizar a identidade da família, de forma a integrar a experiência e vivência da 
doença (fazer o luto pela vida antes da doença), mantendo um sentido de 
continuidade entre o passado, presente e futuro; v) activar os recursos emocionais, 
materiais e de informação da família, que lhes permita enfrentar a crise e preparar-se 
para o futuro; vi) dar um significado à doença que permita uma sensação de 
competência. 
A fase crónica medeia entre o diagnóstico e os problemas da fase terminal (caso 
não seja uma doença fatal, mantém-se ao longo da vida). É uma etapa em que 
paciente e família enfrentam a doença e tratamentos associados, tendo de aceitar as 
mudanças permanentes que acarretou nas suas vidas. Neste período, os objectivos de 
intervenção focam-se em: i) ajudar a família e cada um dos seus membros a manter 
autonomia face às exigências da doença; ii) apoiar a família a negociar uma nova 
estrutura, nomeadamente, redefinindo os papéis; iii) manter a doença no seu lugar 
(Gonzalez, & Steinglass, 1987), isto é, compatibilizar os cuidados ao doente com os 
projectos individuais e familiares; iv) maximizar o apoio social e reduzir o isolamento; 
v) encontrar um sentido para a dor, cronicidade e imprevisibilidade do futuro; vi) gerir 
e enfrentar os medos e as ansiedades relacionadas com a possibilidade de uma 
recaída, da morte e da possibilidade da doença ocorrer noutro elemento da família; 
vii) rever os estilos de vida; viii) redefinir o papel do cuidador principal e redistribuir 
as suas tarefas de forma a diminuir a sobrecarga física e emocional. 
1.3 Construção e desenvolvimento 
O proFamílias foi construído com base em investigação e literatura da área da 
intervenção psicoeducativa dirigida a doentes crónicos e suas famílias (cf. Gonzalez, & 
Steinglass, 1987; Pomeroy, Rubbin & Walker, 1996; Rolland, 1990, 1993). Tendo em 
conta que neste projecto incidimos em doentes oncológicos e com AVC, foi também 
considerada literatura da psico-oncologia (cf. Massie & Holland, 1989; Berkman et al., 
1992; Duhamel, 1995; Welch, Wadsworth & Compas, 1996; Holland & Lewis, 2000; 
Rolland, 1987, 1993) e da neurologia (cf. Hoffman & McKenna, 2005; Hanger et al., 
1998; Rodgers, Bond & Curless, 2001). 
Como modelo de construção dos programas centrámo-nos em Pomeroy, Rubbin e 
Walker (1996) para a fase de crise e Gonzalez e Steinglass (1987) para a fase crónica. 
Em seguida procedeu-se a adaptações a três níveis: cultural, institucional e adequação 
à doença. Estes programas tiveram origem e foram desenvolvidos nos Estados Unidos 
da América (EUA), pelo que um conjunto de adaptações culturais foi necessário. De 
destacar: 
a) Os rituais de encerramento dos grupos foram alterados, uma vez que na 
experiência americana se baseiam numa festa de “graduação”, o que em 
Portugal não adquire a mesma importância simbólica. 
b) Como nos EUA a informação recebida pelos doentes acerca da sua situação 
clínica é esclarecida de forma mais directa do que, por norma, ocorre em 
Portugal, a parte de esclarecimento médico teve de assumir um cariz mais 
didáctico. 
c) Os grupos de auto-ajuda envolvendo várias pessoas e/ou famílias têm uma 
longa tradição nos EUA, o que não ocorre em Portugal. Nos EUA, por norma, as 
pessoas recrutadas já em algum momento da sua vida participaram num 
destes grupos ou conhecem alguém que já participou, o que não ocorre no 
nosso País. 
d) As actividades utilizadas para dinamizar as sessões também foram alteradas, 
pois algumas pareciam pouco consistentes com a cultura portuguesa. 
Nos programas que inspiraram o proFamílias a intervenção realiza-se, quase 
sempre, em contexto comunitário (paróquias, instituições de apoio social). Em 
Portugal, em especial, no caso da doença oncológica, os doentes e suas famílias, 
sentem uma confiança maior se os tratamentos ocorrerem no instituto especializado 
(IPO’s). Assim, nos programas em que nos baseámos não se coloca o problema de os 
doentes terem de se deslocar de zonas distantes para participarem nos programas. No 
caso dos AVC’s, em que o apoio decorreu num hospital distrital, as deslocações não 
representavam uma dificuldade (como no caso das unidades especializadas), uma vez 
que as distâncias eram menores e os acessos mais fáceis. 
A adequação ao AVC e ao cancro ocorreu, não tanto ao nível da estrutura dos 
programas originais, mas dos conteúdos e actividades. Assim, alguns temas foram 
alterados e, em alguns casos, diferenciados para cada uma das doenças, atendendo às 
especificidades: no caso do cancro, foram introduzidos temas como a imprevisibilidade 
do futuro; já para os AVC’s centrou-se a incapacidade e a resolução de problemas.  
Ao longo do projecto foi-se verificando que atendendo às dificuldades de 
deslocação das famílias, às incapacidades dos pacientes que os impediam de participar 
nas sessões e às necessidades, principalmente, dos cuidadores, foi necessário 
desenvolver diversas modalidades. No decorrer do projecto foram, ainda, sendo 
introduzidas alterações nos programas resultantes da experiência dos elementos da 
equipa de investigação, das sugestões dos participantes e dos profissionais de saúde. 
1.4 Modalidades 
O proFamílias inclui 4 modalidades, em que os objectivos são similares, mas 
desenvolvidos com diferentes configurações de participantes, procurando adaptar-se 
às circunstâncias institucionais e necessidades dos pacientes e seus familiares. As 
modalidades são: 
? Grupos psico-educativos de discussão multi-famílias para doentes em fase de 
crise da doença. Nos grupos participam doentes e familiares, o que exige que o 
paciente tenha uma família e esta tenha disponibilidade e vontade de 
participar. 
? Grupos psico-educativos de discussão multi-famílias para doentes em fase de 
crónica da doença. Neste caso, nos grupos participam doentes e familiares, 
requerendo que a família tenha disponibilidade e vontade de participar. 
? Grupos psico-educativos para doentes em fase de crise/crónica da doença. 
Esta modalidade adapta-se a doentes sozinhos, cuja família vive longe ou 
estão internados (esta modalidade só foi implementada no caso dos doentes 
com cancro). 
? Grupos psico-educativos para familiares (principalmente, cuidadores) em fase 
de crise/crónica da doença. Adapta-se a casos de elevada incapacidade dos 
doentes, que podem não ter estabilidade clínica para participar; e/ou os 
familiares que vivem situações de elevado stresse que necessitam de um 
espaço de respiro sem a presença do doente (esta modalidade só foi 
implementada no caso dos doentes com cancro). 
2. Recrutamento 
O recrutamento é uma fase crucial, uma vez que muitas famílias que na 
abordagem inicial se mostram entusiasmadas, depois acabam por desistir (neste caso 
a taxa de abandono chegou aos 56%). Porém, raramente as famílias desistem depois 
de participarem na 1ª sessão, neste caso a taxa de desistência foi de 16,7%: no caso 
dos doentes oncológicos verificou-se a desistência de 14 famílias (2 por morte do 
doente, 1 por agravamento do estado de saúde de outro membro da família, 1 por 
incompatibilidade com as medicinas alternativas, 4 invocaram indisponibilidade de 
tempo e 6 doentes porque estavam internados a fazer tratamentos e tiveram alta, 
viviam longe e/ou não tinham transporte para vir às sessões); no caso dos doentes 
com AVC desistiram 4 famílias (2 por falta de tempo, pois o doente voltou à sua 
actividade profissional e 2 porque o doente estava muito incapacitado, não podendo 
participar). 
2.1 Dificuldades e estratégias para motivar as famílias 
A implicação nestes programas não é um problema simples, tendo sido relatado 
nas experiências realizadas em vários países, sendo em Portugal acentuado pela 
ausência de tradição da intervenção em grupos de auto-ajuda e, ainda, pela falta de 
generalização do apoio psicossocial em contextos médicos. No entanto, sabe-se que 
há um conjunto de padrões de resposta típicos das famílias com um doente crónico, 
que justificam que, numa primeira fase, aceitem participar nos grupos e, depois, 
desistam (cf. Gonzalez, Steinglass & Reiss, 1989; Steinglass, 1998; Gongora, 1996): 
a) Os mecanismos comunicacionais familiares privilegiam o silêncio em relação ao 
impacto da condição médica na família, apenas discutindo os aspectos práticos 
da gestão da doença. Este padrão resulta da crença de que uma discussão 
directa das preocupações da família pode ameaçar ou afectar a estabilidade do 
paciente. 
b) As famílias são relutantes em mudar a forma de gerir a doença, pois percebem 
os padrões de resposta desenvolvidos na fase aguda como a única forma, 
mesmo quando alguns já se mostram pouco funcionais. 
c) Os membros da família estão conscientes dos sentimentos de contrariedade, 
angústia, culpa e impotência em relação à doença e tendem a experienciá-los 
como inaceitáveis, atendendo à situação clínica do doente. Assim, pensam ser 
preferível evitar situações em que tais sentimentos possam ser revelados. 
d) Muitas famílias com um doente crónico relatam experiências negativas com 
alguma parte ou elemento do sistema de saúde. Ainda que se possa 
interpretar que parte das famílias dirigem a sua frustração e insatisfação para 
os profissionais, esta distinção é de pouco valor quando se consideram as 
estratégias para implicar as famílias neste programa.  
e) As famílias que enfrentam a doença crónica sentem-se, com frequência, 
criticadas quando lhes é oferecida ajuda de índole psicológica, resistindo a 
qualquer intervenção que, de alguma forma, indicie que há algo 
“psicologicamente errado”.  
f) Estas famílias funcionam com agendas muito apertadas, assim, coordenar 
todas as tarefas com a participação nos grupos, pode ser demasiado árduo. De 
facto, a maior dificuldade sentida neste processo foi a difícil conciliação entre 
as rotinas familiares e a participação nas sessões. 
g) Há, ainda, um conjunto de dificuldades práticas a considerar: nem sempre os 
doentes podem participar nos grupos (situação clínica); nem sempre os 
familiares podem participar (distância geográfica ou difícil conciliação com 
obrigações profissionais); os pacientes podem não ter família (viver em lares 
de idosos ou sozinhos). 
Da experiência colhida no decorrer do projecto alguns factores mostram-se 
fundamentais para motivar as famílias a participar e dissipar os medos que possam 
emergir. A atitude dos profissionais durante o recrutamento é decisiva, devendo 
pautar-se pela isenção de juízos críticos e/ou posturas protectoras e modelar-se por 
comportamentos de interesse e respeito. As famílias que durante muito tempo se 
relacionam com instituições de saúde são extremamente sensíveis a posturas críticas 
e/ou de condescendência. Os profissionais envolvidos no recrutamento não devem 
coincidir com aqueles que acompanham o diagnóstico e tratamento do paciente, de 
forma a pontuar que este apoio é algo diferente, evitando que a não implicação da 
família resulte de algum ressentimento em relação à equipa que os acompanha. Os 
profissionais de saúde que acompanham o doente podem e devem participar no 
encaminhamento e informação sobre a existência do programa, mas as explicações 
devem ser efectuadas por outros. É fulcral que não se identifique a família como tendo 
um problema, o discurso deverá enfatizar que as famílias que convivem com uma 
doença crónica enfrentam diariamente stresse adicional. Assim, reunir-se com outras 
famílias que vivem circunstâncias similares é uma oportunidade para partilhar 
experiências, ideias e preocupações. Nestas circunstâncias é relevante sublinhar que 
cada família pode ajudar as outras, ao compartilhar as suas experiências e estratégias 
de enfrentamento. 
O primeiro contacto deve, tanto quanto possível, efectuar-se junto do maior 
número de elementos da família, para evitar que o padrão familiar de não referência à 
doença se estenda a este tema. É, igualmente, útil envolver no recrutamento pessoas 
que já participaram em grupos, pois a partilha de experiências apresenta bons 
resultados. Alguns momentos da evolução da doença são especialmente motivantes 
para a família participar nos grupos e constituem períodos preferenciais de contacto: 
por exemplo, um momento de exacerbação das condições médicas, especialmente, se 
requer hospitalização.  
Estes programas de apoio devem ser publicitados nas unidades de saúde e na 
comunidade, principalmente, porque a procura espontânea evita a selecção da família 
como “necessitando de ajuda”. No projecto foram organizados folhetos de divulgação 
que eram distribuídos nas instituições, em que brevemente se explicava que tipo de 
apoio era prestado e se deixava o contacto telefónico (uma linha gratuita 
disponibilizada pela PT – Portugal Telecom). 
2.2 Modalidades de recrutamento 
Como veremos de seguida as modalidades de recrutamento são variadas, embora 
algumas se tenham mostrado mais eficazes. Há, também, diferenças consoante se 
trata do CROC – IPOFG (doença oncológica) ou HIP (AVC). 
2.2.1 CROC – IPOFG (doença oncológica) 
Prescrição (consultas de “primeira vez”) 
A modalidade que tem sido apontada como mais eficaz, principalmente, para a 
fase de crise é a prescrição pela equipa médica. Este formato tem, ainda, a vantagem 
de ao encaminhar todas as famílias, evitando o rótulo de “família problemática” 
(Góngora, 1996). Durante o projecto este tipo de recrutamento realizou-se através 
das consultas de primeira vez, ou seja, aquelas em que o paciente e o(s) seu(s) 
acompanhante(s), após a realização de um conjunto de exames, têm a primeira 
consulta com o médico que irá acompanhar o paciente. Depois da consulta e da 
prescrição médica do proFamílias, as famílias contactam o gabinete do programa.  
Contacto telefónico  
Neste caso, após uma reunião com a equipa médica seleccionam-se os casos que 
cumprem os critérios para participar nos grupos, estas famílias são, então, 
contactadas por telefone, explicando-se o objectivo e marcando-se uma entrevista 
familiar. A razão da maior funcionalidade desta estratégia prende-se com a natureza 
de formalidade que lhe é associada. A maior desvantagem deste método é que no 
contacto telefónico apenas se fala com um elemento da família, ficando a descoberto a 
forma como o transmitirá aos outros membros (e, até, se chegará a falar com eles 
sobre o assunto). 
Outras formas de recrutamento 
Há, ainda, um conjunto de outras formas de recrutamento menos sistematizadas, 
que devem ser consideradas: a equipa de psicólogos visita as enfermarias do 
internamento e o hospital de dia, conversando com os doentes e identificando os 
possíveis participantes; o encaminhamento por outros profissionais (médicos, 
enfermeiros, técnicos de serviço social, radioterapeutas, …); procura espontânea 
resultante da publicitação do programa. De acrescentar que os doentes alojados no 
hotel da instituição são uma população com mais disponibilidade. Neste caso, a forma 
que se mostrou mais eficaz no sentido de recrutar doentes consistiu em realizar uma 
sessão de esclarecimento aberta, em que se explica o programa, objectivos e 
metodologia, salientando a participação de vários profissionais.  
Devemos, ainda, frisar que é de evitar o recrutamento nas consultas de decisão 
terapêutica, pois trata-se de um momento especialmente tenso a nível emocional, 
onde doentes e familiares são, pela primeira vez, confrontados com o diagnóstico e as 
hipóteses de tratamento. Devido a esta dimensão de grande activação emocional, é 
natural a menor disponibilidade para assimilar informações específicas, como é a 
participação no proFamílias. 
 
 
2.2.2 HIP (AVC) 
Modalidade grupos multi-famílias, para doentes em fase de crise 
Nesta unidade de saúde a forma de recrutamento adoptada foi a seguinte: o 
médico sinaliza, na urgência hospitalar, um possível caso de AVC; depois de 
confirmado o diagnóstico, este é enviado para o Serviço de Medicina ou para o Serviço 
de Especialidades Médicas; o médico comunica os dados relevantes acerca do doente 
e prepara-os para a abordagem do psicólogo; todos os doentes com AVC que entrem 
no serviço Especialidade Médicas (Neurologia), desde que cumpram os critérios de 
estabilidade clínica (cf. critérios de inclusão/exclusão) são contactados pelos 
psicólogos no sentido de averiguar o seu interesse em participar, ainda durante o 
internamento. Por norma, há uma primeira abordagem ao doente, depois durante as 
visitas, o assunto é discutido com a família. 
Também, neste caso, o envolvimento de outros profissionais (médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais) é essencial no processo de recrutamento. A 
sinalização e encaminhamento dos doentes são efectuados, quer através de contacto 
telefónico, quer de acompanhamento da família/utente até ao gabinete. Através da 
solicitação de algum técnico ou da procura espontânea, o contacto com o serviço de 
apoio pode ser iniciado. 
Modalidade grupos multifamílias, para doentes em fase crónica 
Apenas foi realizado um grupo multi-famílias para doentes em fase crónica da 
doença e seus familiares. Neste caso para o recrutamento optámos por contactar 
famílias que já tinham integrado os grupos na fase de crise. Estavam, então, em 
condições de integrar e beneficiar deste tipo de intervenção, orientada para a fase de 
crónica da doença, onde as exigências familiares e individuais adquirem outros 
contornos. Foram contactadas via telefone, respeitando os pressupostos temporais 
desta segunda fase da doença – cerca de 1 a 2 anos após o diagnóstico. Neste 
contacto inicial é necessário averiguar como a doença e a família evoluíram, explicar o 
motivo do telefonema e os objectivos (“dar continuidade à intervenção iniciada há 
algum tempo”). Neste sentido, é proposta a marcação de uma “entrevista/reunião” 
para discutir esta possibilidade. Salientamos que no caso da fase crónica seria 
importante envolver os médicos de família dos Centros de Saúde, uma vez que o 
acompanhamento destes doentes se realiza, após a fase aguda, nesse contexto. 
2.2.3 Procedimentos com as famílias interessadas em participar 
Entrevista com a família 
Esta entrevista destina-se a explicar o programa e identificar quem da família 
participará no grupo psicoeducativo. É fundamental clarificar os objectivos e dar 
informação factual sobre o programa (por exemplo, compreende 6 sessões, de 90 
minutos, …). Deve enfatizar-se que é um apoio psicoeducativo e não uma ajuda 
psicológica ou psicoterapêutica, para evitar a associação a perturbações do foro 
psiquiátrico. As famílias que decidem participar passam à fase seguinte de recolha de 
informação.  
Recolha de informação sobre a família e seu contexto 
Segue-se a realização de uma entrevista familiar ou individual (conforme a 
modalidade) para recolher informação relativa à situação psicossocial dos 
participantes: história da família, estado de saúde (inclui a mental), necessidades e 
preocupações. Deste modo pode decidir-se quer a composição dos grupos, quer 
planear as sessões em função das necessidades e dificuldades dos doentes e seus 
familiares. Também nesta altura alguns pacientes poderão ser excluídos dos grupos 
psico-educativos e encaminhados para outro tipo de apoio (cf. critérios de 
inclusão/exclusão).  
Após a finalização deste processo, as famílias serão contactadas para marcar a 
primeira sessão, logo que exista um número suficiente de famílias. Recomenda-se que 
para um grupo que incluirá 4 a 6 famílias se recrutem pelo menos 10 famílias, pois há 
uma quebra entre as famílias que assumem participar (mesmo no momento da 
marcação da sessão) e as que aparecem. Como o funcionamento dos grupos só é 
operacional com aquele número de famílias este procedimento é fundamental. 
3. Composição dos grupos 
Os grupos de discussão multi-famílias (fase crise e crónica) devem envolver 4 a 6 
famílias, num máximo de 20 participantes. Nos grupos só com doentes ou com 
familiares devem incluir-se 8 a 10 participantes. Um número inferior de participantes 
limita a possibilidade automática de comparar perspectivas e estratégias de 
enfrentamento, enquanto um número superior torna difícil que todos tenham tempo 
para se expressar.  
Outro aspecto a considerar é o agrupamento heterogéneo ou homogéneo no que 
respeita à doença. No caso do AVC, o grupo é homogéneo no que respeita à doença, 
embora possa apresentar características diferenciadoras em relação à incapacitação. 
No caso da doença oncológica, os doentes apresentam diferentes tipos de cancro, o 
que apresenta vantagens: por um lado, há um proveito institucional, pois os IPO’s 
atendem todas essas pessoas, o que facilita o processo de recrutamento; por outro 
lado, quando todos têm o mesmo tipo de cancro tendem a centrar-se nas suas 
experiências, tratamentos realizados, … Contudo, deve haver um esforço para que 
haja homogeneidade no que se refere à gravidade e/ou grau de incapacitação da 
doença oncológica. 
No caso do AVC consideramos que se poderiam organizar grupos heterogéneos, ou 
seja, incluir nos grupos não só famílias a experienciar o AVC de um dos seus 
elementos, mas igualmente famílias com doentes que vivem com algum nível de 
incapacitação, embora de outra origem. Porém, esta experiência não foi realizada, 
uma vez que o protocolo de colaboração com o HIP apenas envolvia os doentes com 
AVC. 
3.1 Critérios de inclusão/exclusão 
Nos grupos multi-famílias (fase de crise e crónica) é essencial operacionalizar a 
forma como se decide os membros que participam. O modo mais prático é incluir os 
sujeitos que vivem “debaixo do mesmo tecto” e partilham a vida diária (tarefas 
domésticas, tempos livres …). Contudo, há pessoas da família alargada, vizinhos e/ou 
amigos que podem ter um papel importante na gestão da situação médica. Desta 
forma, é a família que deve decidir quem vem, sendo “viver na mesma casa” o critério 
mais simples. 
Os membros com 12 anos ou menos não são incluídos nos grupos, pois a sua 
presença tem duas desvantagens: i) podem ser tímidos no momento de se 
expressarem e, com frequência, estão distraídos e inquietos; ii) limita a amplitude dos 
temas que os adultos querem discutir. Quando os doentes são crianças, as sessões 
decorrem sem a sua presença, sendo a discussão sempre centrada em toda a família. 
Caso a família não tenha com quem deixar os membros com menos de 12 anos, deve 
haver um espaço para que fiquem a brincar ou realizar qualquer actividade. 
Excluem-se famílias com membros afectados por problemas psiquiátricos sérios ou 
por problemas de dependência (alcoolismo, …). O proFamílias não ajuda nesses casos, 
pois os padrões de interacção familiar estão seriamente afectados e desorganizados. 
Este tipo de intervenção também não está desenhado para famílias com doentes 
terminais, mesmo que estejam em condições clínicas de participar. Os grupos 
destinam-se a ajudar a enfrentar os desafios e stresse que existe quando a doença faz 
parte do quotidiano da família. Os agregados familiares que esperam perder um 
membro enfrentam problemas e sentimentos diferentes, além disso, juntar famílias 
com situações de doença terminal e não terminal pode ser um choque grande, para 
ambas. Na nossa experiência, ocorreu que doentes morreram durante os grupos 
(casos de doença oncológica, em que o prognóstico era favorável, mas houve 
alterações). Nestes casos, efectuou-se uma entrevista com a família do falecido no 
sentido de saber qual a sua opção em termos de apoio psicossocial, houve várias 
decisões: prescindir de qualquer apoio, continuar com apoio individual ou familiar, ir 
mais uma vez ao grupo para se despedir (neste caso a família participou no lanche da 
última sessão).  
Nestes grupos excluem-se, ainda, os elementos da família que tenham alguma das 
seguintes características: afasia ou disartria; limitações na capacidade de 
compreensão. Nestes casos, especialmente comuns entre os doentes com AVC, os 
elementos da família que não tenham essa perturbação podem ser incluídos em 
alguma das modalidades do proFamílias ou ser encaminhados para outro tipo de 
apoio. 
3.2 Caracterização dos participantes 
O Quadro 1 apresenta o número de grupos realizados em cada modalidade, de 
acordo com a doença. Verifica-se que no total se realizaram 19 grupos, envolvendo 91 
famílias e 128 pessoas. A modalidade de grupos psicoeducativos multifamílias para a 
fase de crise foi aquela em que mais grupos foram implementados, no caso das duas 
doenças crónicas consideradas, seguindo-se a modalidade de grupos só para doentes 
com cancro. 
Quadro 1 - Participantes nos grupos segundo a modalidade e a doença 
Modalidade Nº Grupos Nº Famílias/doentes Nº Pessoas Nº Não doentes 
 AVC Cancro AVC Cancro AVC Cancro AVC Cancro 
Multi-famílias fase de crise  5 5 17 19 39 57 22 38 
Multi-famílias fase crónica 1 2 4 10 9 26 5 16 
Doentes   5  37  37  0 
Familiares  1  4  4  4 
Total 6 13 21 70 48 124 27 58 
 
Quadro 2 - Caracterização dos participantes segundo a idade e o sexo 
Modalidade 
Idade – doentes 
(média) 
Sexo – doentes 
(%) 
Idade – não 
doentes 
(média) 
Sexo – não 
doentes (%) 
 AVC Cancro AVC Cancro AVC Cancro AVC Cancro 
Multi-famílias fase de crise  








Multi-famílias fase crónica 









 57,9  36% M 
64% F 
    
Familiares 
     60 75% M 
25% F 
 
* M = masculino; F = feminino. 
 
Em relação à idade dos doentes (Quadro 2), observa-se que os doentes com AVC 
são tendencialmente mais velhos, do que os doentes com cancro. Em relação ao sexo 
dos doentes, nota-se que no AVC predominam os homens, enquanto na doença 
oncológica a preponderância é feminina. Quantos aos não doentes, verifica-se que são 
mais velhos os familiares dos doentes com AVC. 
A escolaridade do total de doentes envolvidos revela que mais de metade dos 
doentes possui até 4 anos de escolaridade (Quadro 3). Contudo, a distribuição da 
amostra de doentes considerando as habilitações académicas revela-se heterogénea, 
o que é consistente com a literatura que indica que as vivências são comuns às 
famílias que enfrentam uma doença oncológica. Verifica-se, ainda, que a escolaridade 
dos doentes com AVC tende a ser inferior. 
Quadro 3 - Escolaridade dos doentes 
Escolaridade AVC Cancro Total 
 N % N % N % 
Até 4 anos de escolaridade 15 71,4 39 55,7 54 59,3 
Até 6 anos de escolaridade 4 19,0 7 10 11 12,1 
Até 9 anos de escolaridade - - 6 8,6 6 6,6 
Ensino secundário 1 4,8 8 11,4 9 9,9 
Ensino superior 1 4,8 10 14,3 11 12,1 
Total 21 100 70 100 91 100 
 
Quanto à zona de residência verifica-se a tendência para famílias provirem de 
áreas periurbanas (Quadro 4), em qualquer das doenças. Observam-se algumas 
particularidades quando se comparam os dois grupos: as famílias de doentes com AVC 
apresentam maior proveniência rural; as famílias de doentes oncológicos têm mais 
residência urbana. 
Quadro 4 - Zona de residência das famílias 
Residência AVC Cancro Cancro 
 N % N % N % 
Rural 8 38,1 19 27,1 27 29,7 
Urbana 3 14,3 20 28,6 23 25,3 
Periurbana 10 47,6 31 44,3 41 45,0 
Total 21 100 70 100 91 100 
 
Em relação ao parentesco dos participantes não doentes, verificou-se que a 
maioria eram cônjuges, seguindo-se os filhos (Quadro 5). No caso dos doentes com 
AVC, verifica-se que a participação de elementos da família alargada (irmãos, netos, 
…) é superior à dos filhos. 
 
Quadro 5 - Parentesco dos familiares não doentes 
Parentesco AVC Cancro* Total 
 N % N % N % 
Cônjuge 16 59,3 26 44,8 42 49,4 
Filhos 5 18,5 22 37,9 27 31,8 
Cunhados, irmãos, netos e sobrinhos 6 22,2 6 10,3 12 14,2 
Pais   2 3,5 2 2,3 
Amigos   2 3,5 2 2,3 
Total 27 100 58 100 85 100 
* Nos grupos de doentes não participam familiares. 
 
De salientar que no caso de 22 famílias (15 – cancro; 7 - AVC) todo o agregado 
participou nas sessões multi-famílias. 
No caso da doença oncológica, torna-se relevante identificar o tipo de diagnóstico, 
considerando o local do tumor. Verifica-se o predomínio do cancro da mama (48,6%), 
seguindo-se o da próstata (11,4%) (Quadro 6) 
Quadro 6 - Tipo de diagnóstico oncológico considerando o local do tumor 
Diagnóstico N Percentagem 
Mama 34 48,6 
Próstata 8 11,4 
Cabeça e pescoço 7 10 
Intestino 6 8,6 
Estômago 3 4,3 
Pulmão 3 4,3 
Colo-rectal 3 4,3 
Colo do útero 2 2,9 
Neuroendócrino 1 1,4 
Linfomas 1 1,4 
Recto-peritonal 1 1,4 
Testículo 1 1,4 
Total 70 100 
4. Estrutura do programa 
Sessões e linha temporal 
O programa, em qualquer das modalidades, compõe-se de sessões que seguem 
uma linha evolutiva: passado (impacto do diagnóstico no paciente e na família); 
presente (desafios actuais da doença para o paciente e família); e futuro 
(expectativas, projectos e imprevisibilidade da evolução da doença). Assim, ajuda-se o 
doente e a família a manter um sentido de continuidade e identidade individual e 
familiar, permitindo perceber como o que já se aprendeu com a doença pode ajudar 
no futuro a manter a esperança e projectos de vida adequados à condição clínica. É 
importante reflectir com o grupo sobre a evolução temporal das sessões, dando a 
noção de evolução e progressão, que também eles vão sofrendo no modo como lidam 
com a doença. 
Componente educativa e suportiva 
O programa organiza-se em torno de duas dimensões: educativa e suportiva. A 
vertente educativa serve dois objectivos: i) dar informação sobre a doença (etiologia, 
sintomas, curso esperado, prevenção, …), o que permite aos pacientes e à família 
antecipar disrupções e mudanças no estilo de vida requeridas pela doença, 
aumentando a sua capacidade de lidar construtivamente com essas transições; 
esclarecer sobre cuidados a ter em casa, que podem aliviar os efeitos adversos dos 
tratamentos e prevenir eventuais recaídas; dar conhecimento sobre recursos 
comunitários que podem ajudar nos seus esforços; ii) reenquadrar a doença, 
desenvolvendo sentimentos de competência e controlo. A vertente de suporte (ou 
psicológica) tem por função dar orientações concretas para: reduzir o stresse 
resultante do impacto da doença; ajudar a gerir emoções e a usar estratégias mais 
eficazes de resolução de problemas; facilitar a comunicação na família e com os 
serviços de saúde; evitar o isolamento social e manter redes de apoio. O Quadro 7 
apresenta o plano das sessões que foi, em geral, seguido durante o projecto. Contudo, 
o programa é flexível e recomenda-se que consoante as necessidades dos grupos se 
vão adaptando as actividades a realizar. 
Quadro 7 - Modalidades, componentes e sessões do proFamílias 
  Multifamílias – crise Multifamílias – crónica Doentes Familiares 




Informação sobre a 
doença 
Impacto da doença 
Apresentações 
 
Impacto da doença 
Apresentações 
Informação sobre a 
doença 
Impacto da doença 
Enquadramento do 
cuidador na doença e 
na família 
2 Suportiva Gestão das emoções Imprevisibilidade do 
futuro 
 
Gestão das emoções 




Instituições de apoio 
Comunicação 
Informação sobre a 
doença 
Instituições de apoio 
Comunicação/gestão 
do stress 
Instituições de apoio 
Gestão do stresse 
4 Suportiva Gestão do stresse Gestão do stresse Importância das redes 
de apoio 
Ritualização/finalização 





Cuidados em casa 
Imprevisibilidade do 
futuro 
Identidade familiar   
6 Suportiva Importância das redes 
de apoio 
Ritualização/finalização 






Número de sessões 
Os programas multi-famílias têm 6 sessões e os programas só com doentes ou 
familiares compreendem 4 sessões. As modalidades multi-famílias, por incluírem 
vários elementos de uma família apresentam uma perspectiva intra-familiar e outra 
inter-familiar que exige mais tempo de discussão, o que não ocorre nas outras duas 
modalidades cuja perspectiva é apenas inter-familiar. Em geral, considera-se que o 
número de sessões deve ser reduzido para não sobrecarregar as famílias, mas tem de 
ser o suficiente para criar laços entre as famílias e dar tempo para consolidar as 
informações e sentimentos que se vão partilhando. Espera-se que os laços no grupo 
possam perdurar e se auto-organizem. 
Duração das sessões 
A duração das sessões aconselhada é de 90 minutos. Um tempo superior é 
demasiado cansativo para os participantes e coordenadores, enquanto uma duração 
inferior impede a consolidação dos temas e a partilha. 
Frequência das sessões 
Os grupos multi-famílias e os grupos apenas para familiares foram realizados com 
frequência semanal ou quinzenal (dependendo da disponibilidade dos participantes). 
Procura-se que a duração seja breve, para que o impacto ocorra de forma mais rápida 
e, igualmente, evitar a sobrecarga dos participantes. Os grupos de doentes 
decorreram com duas sessões por semana, uma vez que a maioria dos participantes 
estava no hotel da instituição (CROC-IPOFG). A marcação da próxima sessão é fixada 
no final da sessão anterior, principalmente, porque é necessário conciliar com a 
disponibilidade e datas de tratamentos dos pacientes. Esta flexibilidade é essencial 
para que todas as famílias participem em todas as sessões, mas, por vezes, obriga a 
alargar o espaçamento entre sessões. 
Sala e materiais 
A sala onde decorrem as sessões deverá ter espaço suficiente para se colocarem 
em círculo as cadeiras correspondentes ao número de participantes, comportar um 
quadro e marcadores. É necessário uma máquina para filmar as sessões, que assim 
poderão ser revistas para preparação das seguintes. Há outro material necessário 
consoante as actividades, que será indicado na descrição das actividades. Para o 
desenvolvimento do proFamílias é imprescindível construir folhetos informativos 
(Quadro 8) que serão distribuídos nas sessões, consoante as temáticas. Como os 
participantes estão emocionalmente fragilizados e centrados na doença, têm menos 
capacidade de atenção, os folhetos permitem organizar a informação e revê-la em 
casa. 





Caracterização do cancro e tratamentos disponíveis. Tipos de cancro, factores de 
risco, sintomas, diagnóstico, evolução e tratamento. Radioterapia e quimioterapia. 
Caracterização do AVC, sintomas e evolução da doença. Cuidados a ter.  
Informação psicológica 
Gestão das emoções - Características das emoções; relação emoção e pensamento; 
papel das emoções no enfrentar da doença. 
Comunicação – Formas de comunicar; comunicação assertiva; ser assertivo. 
Stresse – definição, causa, sintomas e formas de o enfrentar. 




Direitos e deveres dos doentes oncológicos. Apoios na comunidade (instituições, 
subsídios, …). Ajudas técnicas. 
Benefícios sociais. Instituições de apoio na comunidade. 
Informação de enfermagem 
Cancro 
AVC 
Significado dos termos técnicos mais utilizados. Cuidados a ter em casa. 
Significado dos termos técnicos mais utilizados. Cuidados domiciliários: 
posicionamentos, higiene corporal, hábitos alimentares, vestir e despir, exercícios. 
Finalização do grupo 
Completamento de frases: é importante ter uma rede social de apoio porque…; 
participar neste grupo foi importante porque…; os meus desejos para o futuro 
são…vou conseguir alcançá-los se… 
 
Condução das sessões 
As sessões são coordenadas por dois psicólogos, de preferência com formação na 
área da intervenção familiar sistémica. Contudo, esta abordagem exige uma 
participação multidisciplinar, pelo que conta, em algumas das sessões, com a 
participação de outros profissionais de saúde (médicos, enfermeiros e técnicos de 
serviço social). 
Os coordenadores devem assumir uma postura activa e empática, manifestando 
interesse em conhecer e compreender os participantes e procurando que todos os 
membros do grupo interajam. Cabe-lhes normalizar a experiência de alguns 
sentimentos (tais como, sofrimento, impotência, angústia, exaustão e medo), reforçar 
competências e recursos das famílias e da sua rede social, mediar a interacção entre 
os vários elementos do grupo e incentivar o esclarecimento de dúvidas. Yalom (1970) 
refere a capacidade para estimular emocionalmente, confrontar, cuidar e oferecer 
apoio, proporcionando uma referência cognitiva que permita a compreensão desta 
experiência. Realçam-se, ainda, algumas características cruciais: criatividade, 
imaginação, capacidade de simbolização e flexibilidade de modo a operar as 
necessárias adaptações, consoante as necessidades do grupo. 
É importante que os participantes sejam tratados como os “detentores” do 
conhecimento e da experiência, encorajando-os a partilhar sentimentos, percepções e 
experiências. Desta forma, as famílias constróem algum sentimento de controlo sobre 
a doença e facilitam-se as interacções em torno do tema “ter uma doença crónica na 
família”. Assim, cada família recebe feedback das outras sobre estratégias 
alternativas, para melhor lidar com a doença, preservando e cumprindo algumas 
outras prioridades familiares. 
Para além destes aspectos, existem outros de natureza mais prática que estão 
relacionados com a postura e articulação dos dois coordenadores ao longo das 
sessões. Antes de cada sessão, os coordenadores deverão distribuir entre si as 
tarefas, tais como: gestão do tempo total da sessão e de cada actividade; introdução 
dos temas; distribuição dos folhetos informativos. Esta organização é fundamental 
para que o tempo previsto não seja ultrapassado.  
Existem, igualmente, alguns aspectos práticos a comtemplar, nomeadamente: 
antes de começar a sessão deve haver uma breve conversa social; averiguar se existe 
alguém que necessite de uma declaração da unidade de saúde para comprovar a sua 
presença (para apresentar nos locais de trabalho); deve haver 15 minutos de 
tolerância para eventuais atrasos; após 10 minutos de atraso, um dos coordenadores 
deve contactar telefonicamente o participante em causa e apurar a origem do atraso, 
devendo de seguida transmiti-la ao grupo; em cada sessão deverá ser feito um 
resumo dos temas que irão ser abordados na sessão do dia; no final de cada sessão 
deve ser assegurada uma data e hora consensuais para a sessão seguinte. 
Por vezes, surgem alguns imprevistos para os quais os coordenadores devem 
estar preparados: se algum dos participantes introduzir alguma questão de índole 
mais íntima (por exemplo, problemas sexuais ou na relação conjugal), deve remeter-
se para uma conversa individual com os coordenadores; se os participantes trouxerem 
alguém não inicialmente previsto, deve integrar-se a pessoa, aceitar e fomentar a sua 
participação. 
Sessões em que participam outros técnicos 
Para as sessões em que participam outros profissionais é necessário estabelecer 
um contacto prévio, para assegurar a sua presença (dia, hora e local da sessão) e 
explicar os aspectos práticos da intervenção, nomeadamente: tempo disponível, 
constituição do grupo (número de doentes, tipo de patologias, outras informações 
pessoais relevantes), dúvidas mais frequentes colocadas pelos participantes. É, 
igualmente, importante sensibilizar para a postura na sessão: flexibilidade, 
informalidade e uso de linguagem acessível. 
Estes outros profissionais devem ter acesso prévio aos folhetos informativos 
correspondentes à parte educativa em questão (por norma, estes folhetos foram 
desenvolvidos com o seu apoio). Perante a intervenção de outros profissionais, os 
coordenadores deverão ter uma postura menos interventiva, sem ser passiva: fazer 
resumos da informação; estar atentos a alguma dificuldade de compreensão por parte 
dos elementos do grupo, havendo a possibilidade de lançar questões relativas às 
dúvidas mais frequentes dos doentes. 
 
 
Gestão do tempo 
Esta é uma questão central e problemática na coordenação das sessões. Se por 
um lado, se exige flexibilidade, por outro, há que estabelecer alguns limites temporais, 
sob pena de alargar demasiado uma sessão que se torna extremamente longa e 
cansativa. É fundamental que todos os elementos se possam exprimir, mas impera a 
necessidade de evitar descrições demasiado detalhadas da situação clínica (exames, 
consultas, tratamentos, medicações) ou episódios não ligados às temáticas 
pretendidas, o que pode ser complicado, atendendo ao discurso factual e detalhado de 
alguns elementos.  
Os tempos previstos para as várias componentes de cada sessão são indicativos e 
orientadores, sabendo-se que, ao ultrapassar algum deles, outra componente da 
sessão será prejudicada. A atenção constante ao tempo e sua gestão acaba por ser 
um factor de distracção relativamente à tarefa de coordenar o grupo, daí que deva ser 
atribuída, de modo mais activo, a um dos coordenadores. 
5. Actividades (cf. Quadro 7) 
5.1 Apresentações (dos técnicos, dos participantes e do programa clínico) 
As apresentações ocorrem, naturalmente, na 1ª sessão, marcando o início do 
grupo e, repetem-se de forma breve nas sessões em que um novo profissional 
participa. Esta actividade na sessão inicial ocupa cerca de 20 minutos e segue uma 
linha condutora: primeiro os coordenadores, depois a apresentação do programa e, 
por fim, os participantes. 
Os coordenadores dão as boas vindas ao grupo e a apresentam-se, indicando: 
nome, profissão e referindo a sua experiência profissional com famílias que vivem 
situações médicas (caso nesta sessão esteja presente outro qualquer profissional, 
também deverá apresentar-se). Em seguida faz-se alusão à gravação das sessões, 
explicando que tem por objectivo permitir uma posterior análise, pois como são 
muitos participantes, por vezes, é necessário rever alguns pormenores. A gravação só 
se efectua perante o consentimento de todos, garantindo-se sempre a 
confidencialidade e o anonimato de todos os participantes. Um dos coordenadores faz, 
então, uma breve descrição do formato e objectivos do programa ao longo de todas 
sessões.  
A apresentação dos participantes assume características ligeiramente diferentes, 
consoante se trate de grupos multi-famílias ou grupos com a participação apenas de 
doentes ou familiares. Nos grupos multi-famílias, solicita-se que cada família eleja um 
porta-voz, nas outras modalidades o elemento presente da família assume esse papel. 
Na apresentação da família, os participantes devem referir-se a todos os membros do 
agregado, mesmo que não participem no programa, incluindo: nome, idade, profissão, 
proveniência da família, parentesco, doença do elemento da família em questão e há 
quanto tempo foi o diagnóstico. 
5.2 Informação sobre a doença 
Esta actividade tem a duração de 30 minutos e exige folhetos informativos sobre a 
doença, tratamentos e evolução. Este tema é introduzido explicando que o médico 
presente irá falar sobre a doença, realçando que será uma boa oportunidade para, 
num contexto diferente, mais calmo e sem a ansiedade das consultas médicas, 
poderem esclarecer dúvidas. Após a exposição do médico, os participantes colocam as 
suas dúvidas, sendo as constantes do Quadro 9 as mais frequentes. 
Quadro 9 - Dúvidas sobre a informação médica 
Cancro 
? Efeitos secundários dos tratamentos, em especial da quimioterapia. 
? Intercorrências físicas, alterações, dores... 
? Cuidados alimentares. 
? Eventual carga genética e hereditária do tipo de cancro; probabilidades de transmissão 
a descendentes e meios de detecção/rastreio precoce. 
? Compatibilidade dos tratamentos médicos com procedimentos ou medicamentos 
naturais. 
? Evolução previsível dos procedimentos de tratamento e exames de controlo. 
AVC 
? Actividades que podem e não podem realizar. 
? Causa, origem e possibilidade de repetição do AVC. 
? Conselhos sobre a melhor alimentação e comportamentos preventivos orientados para 
a saúde, especificando o caso do doente diabético. 
? Factores de risco e patologias associadas (hipertensão). 
? Dúvidas relativas à medicação prescrita pelo médico. 
? Esclarecimento das possíveis sequelas ou limitações derivadas do AVC. 
? Evolução previsível dos procedimentos de tratamento (recuperação total ou parcial das 
sequelas). 
 
Os participantes afirmam que é mais fácil questionar o médico neste espaço, pois 
nas consultas sentem-se demasiado ansiosos e envergonhados. O grupo envolve-se 
muito nesta actividade, contudo, por norma, na sessão seguinte manifestam algum 
desconforto e ansiedade perante a nova informação, principalmente, por tomarem 
consciência da cronicidade e imprevisibilidade da doença. De qualquer forma, os 
participantes acabam por admitir que, desta forma, estão mais preparados para 
enfrentar os desafios da doença. 
5.3 Impacto da doença 
Esta actividade ocupa cerca de 40 minutos e exige que se disponibilizem folhas 
brancas e canetas a cada participante. Destina-se a abordar a forma como cada 
família “acolheu” a doença, desenvolvendo-se através da partilha de histórias que 
tenham marcado a vida de cada família de forma negativa e positiva. Os participantes, 
conforme a modalidade do proFamílias, organizam-se por família ou por subgrupos de 
doentes ou familiares, para elencar os aspectos positivos e negativos que ocorreram 
na sequência do diagnóstico da doença. Enfatiza-se que a doença, em si, nada trouxe 
de positivo, porém, pensando no funcionamento familiar, nas relações entre os 
membros, é possível identificar e partilhar aspectos que, de alguma forma, são 
passíveis de serem valorizados. É importante realçar que se pense não 
individualmente (mesmo nos grupos só com doentes ou familiares), mas na vida 
familiar.  
Terminada esta tarefa e depois das conclusões serem partilhadas por todo o 
grupo, solicita-se aos subgrupos que se reunam novamente e pensem em estratégias 
ou soluções para ultrapassarem e/ou lidarem melhor com os aspectos negativos que 
foram identificados. Segue-se uma pequena exposição das alternativas encontradas. O 
Quadro 10 apresenta as principais conclusões desta actividade. 
Quadro 10 - Impacto da doença na família e seus membros 
Cancro 
Aspectos positivos na família: apoio da família e dos amigos (instrumental e emocional); 
união familiar e revalorização dos laços familiares; motivação para enfrentar a doença; 
adopção de comportamentos saudáveis (deixar de fumar); revalorização da vida. 
Aspectos negativos na família: isolamento; ansiedade, tristeza, negação e incerteza/falta de 
controlo; mudanças na rotina familiar; impotência perante a doença; impossibilidade de 
trabalhar; tensão emocional; choque; efeitos secundários aos tratamentos; falta de 
informação; afastamento; medo da morte; abandono de projectos. 
Aspectos negativos no doente: revolta (“porquê eu?”), em especial com as alterações da 
imagem corporal; solidão e isolamento (“refúgio no silêncio”); comprometimento de projectos 
familiares já traçados. 
Aspectos negativos nos familiares/cuidadores: fecho da família (“incapacidade de falar no 
assunto”); dificuldades na articulação dos cuidados com os compromissos profissionais e/ou 
escolares; susto perante a palavra “cancro”; medo da morte e de nada poder fazer para a 
contrariar; acréscimo de sentimentos como medo, tristeza, impotência e culpa; cansaço e 
exaustão; insónias; conflitos familiares e na relação doente-cuidador. 
Estratégias para lidar com a doença: trabalhar/actividades de lazer; cumprir os 
tratamentos; conviver e conversar com os outros/combater o isolamento; postura optimista 
(encarar a doença como alvo de combate); reduzir a importância dada à doença (colocar a 
doença no seu lugar); apoio dos amigos e familiares; recolher informação, adquirindo maior 
sensação de controlo; fé religiosa; maior entreajuda nas tarefas domésticas. 
AVC 
Aspectos negativos: incapacidade para o exercício da actividade profissional; perda da 
independência; alteração do funcionamento familiar; dificuldades financeiras; gestão/imposição 
de novos limites; incerteza relativa ao futuro; alteração dos hábitos alimentares/restrição; 
isolamento; pessimismo. 
Aspectos positivos: maior união da família; maior envolvimento de todos nas decisões 
(responsabilização); adopção de comportamentos saudáveis (toda a família); revalorização da 
saúde e das relações; reformulação de objectivos; prevenção e controlo; mais manifestações 
de apoio e amizade; mais tempo para actividades de lazer. 
Estratégias: sair e passear; voltar a uma vida profissional activa, dentro das capacidades; 
fazer fisioterapia; optar por trabalhar em part-time; redistribuição das tarefas domésticas; 
recorrer ao apoio e ajuda da família alargada e rede social; procura de actividades de lazer 
compatíveis com o estado de saúde; encarar as melhoras no estado de saúde como reforços 
positivos; estar bem informado. 
 
Esta actividade é marcada por um grande envolvimento emocional (choro fácil e 
dificuldade em verbalizar emoções), gerando grande empatia e proximidade entre 
participantes e interventores. No caso da doença oncológica é importante reflectir 
sobre as crenças e conotações negativas associadas à palavra “cancro”, o que é 
facilitado pelas explicações prévias dadas pelo médico. 
5.4 Gestão das emoções 
Esta actividade tem a duração de 60 minutos e inicia-se com a distribuição pelos 
participantes dos folhetos informativos relativos à gestão das emoções. Explica-se que 
não se vai discutir o controlo das emoções, mas estratégias práticas para melhor 
aproveitar, em termos de bem-estar, as diversas emoções. É útil dar alguns exemplos 
para fomentar a identificação dos participantes com o tema, tais como: um doente a 
quem foi diagnosticado um cancro pode experimentar, fúria e revolta, por acontecer 
com ele, e choque e culpa, ao ver os familiares sofrerem; ou um familiar de um 
doente que teve um AVC e está internado, perante o vazio sentido em casa, pode 
sentir tristeza pela sua solidão, dor pela situação do doente e medo de o vir a perder. 
As interacções são focalizadas nas emoções que os elementos do grupo 
experienciaram desde a chegada da doença, encorajando a visão familiar. Após esta 
discussão, recomenda-se o uso do jogo “6 cores para pensar”, em que cada cor tem 
um pensamento associado: preto – pensamento negativo/catastrófico; vermelho – 
emotivo; branco – neutro; amarelo – positivo; verde – criativo; azul – 
metapensamento (pensar sobre o pensamento). O grupo deve eleger um evento 
relacionado com a doença, associado a emoções negativas, que seja significativo para 
todos, de modo a testar, através do jogo, como diferentes pensamentos induzem 
diversos tons emocionais. Uma das ocorrências escolhidas habitualmente é: “sair de 
casa e ir fazer o tratamento”. Os vários pensamentos operam da seguinte forma: 
preto (negativo) – “isto vai ser complicado”; vermelho (emocional) - “pode surgir um 
problema, como é que se (me) vão (vou) safar?”; branco (neutro) – “vai (vou) fazer o 
tratamento”; amarelo (optimista) – “vai servir para amadurecer e crescer”; verde 
(criativo) – “vou (vai) poder estar com aquele amigo que já não estou(á) há muito 
tempo”; azul (meta-pensamento) - “pensar no que se está a pensar”. Deve enfatizar-
se que estas formas diferentes de sentir relacionam-se com graus variáveis de 
desconforto, sendo que algumas permitem maior bem-estar (os participantes podem, 
mesmo, ser convidados a associar graus de desconforto a cada um dos pensamentos). 
No fim desta actividade deve distribuir-se a seguinte tarefa a realizar até à 
próxima sessão: individualmente, cada elemento do grupo, terá que estar atento aos 
momentos em que sente raiva, medo ou fica particularmente activado, e em que 
possa aplicar o jogo (no início da sessão seguinte é explorada a forma como decorreu 
a tarefa). 
5.5 Informações sobre o sistema de saúde e instituições da comunidade 
Trata-se de uma actividade que exige cerca de 30 minutos e conta com a 
colaboração de uma assistente social. Um dos coordenadores apresenta este 
profissional, salientando que a sua presença é uma oportunidade para obter 
informação sobre: recursos da comunidade, tais como apoios financeiros, 
complementos e subsídios (doença, deslocação ou invalidez), apoios domiciliários, 
associações e grupos de auto-ajuda. Ao mesmo tempo, o grupo vai poder ficar melhor 
informado sobre modos mais rápidos e cómodos de se movimentarem no sistema e/ou 
unidade de saúde, de modo a resolverem mais eficazmente os seus problemas. 
Terminada esta introdução, um dos coordenadores distribui os folhetos informativos 
sobre o tema.  




Quadro 11 - Dúvidas relativas a apoios sociais 
Cancro 
? Taxas moderadoras e isenção na aquisição de medicamentos. 
? Credenciais de transporte. 
? Pedido de relatórios clínicos (para efeitos fiscais). 
? Articulação da unidade de saúde com o médico de família (centro de saúde). 
? Aquisição de próteses e reembolso. 
? Relação com a Segurança Social (relatórios clínicos, juntas médicas). 
? Pensão de invalidez e grau de incapacidade (para benefícios fiscais). 
? Reformas. 
? Direitos dos doentes (gabinete do utente). 
? Questões práticas relativas a apoio domiciliário. 
? Instituições existentes na comunidade de acordo com a área de residência. 
AVC 
? Apoios da comunidade (IPSS e Centros de Dia para apoio domiciliário). 
? Subsídios a que têm direito (doença, invalidez e desemprego).  
? Articulação da unidade de saúde com o médico de família (centro de saúde). 
? Ajudas técnicas (próteses, cadeiras de rodas, camas articuladas). 
? Obtenção de comparticipação dos serviços de acção social (medicamentos, consultas 
de fisioterapia e terapia da fala). 
? Direitos dos doentes (gabinete do utente). 
5.6 Competências de comunicação – assertividade 
Esta actividade tem a duração de 45 minutos e inicia-se com o destaque da 
importância da comunicação na forma como nos sentimos, pois se não comunicarmos 
adequadamente, para além de se criarem situações desagradáveis e mal-entendidos, 
podem perpetuar-se problemas e modos inadequados de funcionar. Depois, com base 
nos folhetos informativos, elucida-se o grupo sobre as diferentes formas de comunicar 
(passiva, agressiva, manipulativa e assertiva), esclarecendo que é possível adoptar 
qualquer um destes tipos de comunicação, dependendo dos acontecimentos. Deve 
realçar-se que a assertividade é uma ferramenta que pode ser usada em diversas 
ocasiões, havendo circunstâncias em que é mais difícil (eventos de elevado stresse ou 
activação emocional). De seguida, pede-se ao grupo que pense em situações (na 
relação com profissionais de saúde, membros da família ou da rede social informal) 
em que lhes seja difícil ser assertivo. Dois acontecimentos comuns são: 
“O meu irmão arranja sempre desculpas para não levar a nossa mãe aos 
tratamentos. Combinámos que será ele a levá-la da próxima vez mas, em cima da 
hora, ele diz que não pode e que terei de ser eu a levá-la, o que implica faltar 
constantemente ao trabalho.” 
“Uma enfermeira levou-me da enfermaria para uma consulta; as consultas 
estavam atrasadas e fiquei na sala de espera muito tempo, de pijama, com algum frio, 
mas, principalmente, constrangido, por estar ali assim, perto de tantas pessoas!” 
Entretanto, um dos coordenadores apresenta os 4 passos do treino de 
assertividade DESC: descrever os factos (referir o que vi e ouvi do interlocutor duma 
forma tão precisa e objectiva quanto possível); exprimir sentimentos (afirmar o que 
senti quando vi e/ou ouvi a mensagem); sugerir uma acção (propor uma abordagem 
alternativa e incentivar um comportamento); concluir (tentar motivar o interlocutor 
para a solução proposta, indicando possíveis consequências benéficas da nova atitude 
proposta). Para finalizar simula-se com os participantes a aplicação desta metodologia 
à situação escolhida. 
A tarefa para a próxima sessão implica que os participantes possam utilizar o 
treino de assertividade em pelo menos uma situação, mesmo que não esteja 
relacionada com o sistema de saúde ou a doença (a exploração da tarefa realiza-se no 
início da sessão seguinte). 
5.7 Gestão do stresse e ansiedade (relaxamento) 
Esta actividade tem a duração de 70 minutos e exige música para relaxar e um 
leitor de CD’s. Começa-se pela distribuição dos folhetos informativos relativos ao 
stresse, explicando-se de forma simples o que é o stresse e as suas possíveis fontes. 
Depois, solicita-se a cada família/pessoa que indique como o stresse se faz sentir nas 
suas vidas, procurando que as descrições não se restrinjam à doença, tratamentos, 
recaídas…, mas incluam outras áreas da vida (tais como, relações familiares e 
profissionais). Promove-se, igualmente, a identificação das estratégias mais funcionais 
que têm utilizado para gerir o stresse. Deve ser destacado o carácter normativo e 
adaptativo que o stresse pode desempenhar na vida, dando exemplos de como o 
stresse moderado é útil em certas circunstâncias e de como em determinados 
períodos é “natural” andar mais “stressado(a)”. Deve realçar-se que a convivência 
com uma doença crónica acarreta níveis de stresse que podem atingir graus elevados.  
Deve salientar-se o stresse do cuidador familiar principal, pois pode ter de colocar 
em segundo plano os seus projectos para cuidar de modo adequado do doente. A este 
respeito, é fundamental que o cuidador tenha momentos de respiro para que possa, 
efectivamente, poder levar a cabo alguns dos seus objectivos pessoais (Góngora, 
1996).  
Após esta fase, introduz-se o relaxamento como mais uma proposta, a juntar às 
estratégias de gestão do stresse já apontadas pelos intervenientes. Explica-se que o 
relaxamento é uma técnica bastante utilizada e com resultados comprovados, a sua 
eficácia associa-se a: fácil aplicabilidade em variados contextos; tratar-se de um 
método natural, sempre acessível; e, não ter custos associados. Realiza-se, então, 
uma simulação do relaxamento. Para além disso, é dado como tarefa aos elementos 
do grupo que possam envolver-se no treino de relaxamento que foi praticado, para 
tal, é distribuído aos participantes uma cópia do guião. 
5.8 Cuidados em casa e esclarecimento sobre termos técnicos 
Esta actividade tem a duração de 20 minutos, envolve a colaboração de um 
enfermeiro e exige a disponibilização de folhetos informativos sobre termos técnicos e 
cuidados a ter em casa. O enfermeiro apresenta-se e passa a expor brevemente os 
temas indicados, disponibilizando-se de seguida para esclarecer eventuais dúvidas. Os 
participantes tendem a solicitar explicações acerca dos tópicos indicados no Quadro 
12. 
Quadro 12 - Dúvidas mais frequentes acerca dos cuidados a ter em casa 
Cancro 
? Conselhos para melhor lidar com os efeitos secundários dos tratamentos (como 
náuseas e vómitos). 
? Cuidados a ter com a alimentação (tipo de alimentos, periodicidade de refeições). 
? Gestão dos períodos de descanso. 
? Dúvidas em relação ao manuseamento de cateteres (implantofix). 
? Cuidados a ter com as mucosas (em especial a boca). 
? Exposição solar. 
AVC 
? Explicação e aplicação de exercícios de reabilitação (tais como, motricidade fina e 
movimento nos braços). 
? Dieta alimentar, considerando a especificidade dos doentes diabéticos. 
? Questões práticas relativas ao tratamento com insulina. 
? Medicação pós-AVC. 
? Gestão dos períodos de descanso e como executar certas actividades da vida diária 
apesar dos défices motores (o que pode ou não fazer e como o deve fazer). 
? Tensão arterial (valores médios, periodicidade das medições e factores relacionados). 
? Posicionamento adequado (por exemplo, para dormir), atendendo às limitações 
impostas pelo AVC. 
5.9 Imprevisibilidade e medos do futuro 
Esta actividade tem a duração de 60 minutos e é introduzida referindo que o 
futuro é imprevisível para todos, mas mais para quem lida com uma doença crónica. 
Assim, o objectivo é discutir a imprevisibilidade e medos do futuro associados à 
doença. Após esta introdução, a partilha de histórias e de experiências entre os 
elementos do grupo deve ser encorajada. É um momento em que, apesar de o grupo 
evidenciar coesão e sentimento de identidade, pode ser difícil verbalizar as emoções, 
pelo que a normalização dos sentimentos por parte dos coordenadores deve ser 
assegurada. Os coordenadores devem estar atentos aos tópicos que emergem da 
discussão, podendo depois introduzi-los durante a técnica group-within-a-group (cf. 
Gonzalez & Steinglass, 1987) (Quadro 13). 
Quadro 13 - Desenho da técnica group-within-a-group 
1. O subgrupo A reúne-se com um dos coordenadores para discutir o tema em questão a partir 
da sua perspectiva. O subgrupo B observa (12m). 
2. O subgrupo B que observou em silêncio, comenta, liderado pelo outro coordenador, a 
discussão do subgrupo A (12m). 
3. O subgrupo B junta-se com um coordenador para discutir o mesmo tema na sua 
perspectiva. O subgrupo A observa (12m). 
4. Discussão geral sobre as ideias mais destacadas e os sentimentos que emergiram 
associados às discussões dos subgrupos (12 minutos). 
 
Essencialmente, os participantes devem expressar os medos que sentem em 
relação ao futuro e a forma como os podem gerir e enfrentar de forma mais adequada 
e com maior bem-estar. O Quadro 14 resume as principais conclusões dos grupos. 
Quadro 14 - Medos e estratégias para enfrentar o futuro 
Cancro e AVC 
Medos: deixar a família desamparada; ocultação de informação (segredos dentro da família); 
vulnerabilidade hereditária da doença; agravamento (recaídas); repercussões de uma eventual 
morte no desenvolvimento dos filhos e do agregado familiar. 
Estratégias: “viver a vida com optimismo e altruísmo”; “viver um dia de cada vez”; “distrair e 
diversificar as ocupações”; “preparar o futuro é estar no presente com a riqueza do passado”; 
“a vigilância e a informação são as armas para a prevenção e superação”. 
5.10 Identidade e desenvolvimento familiar 
Esta actividade tem a duração de 70 minutos e aconselha-se para famílias que 
vivem a fase crónica da doença. Esta metodologia pode assumir duas vias: construção 
do BI (bilhete de identidade) familiar ou a elaboração de cartazes do passado e 
presente da família. Em qualquer dos casos, o objectivo da sessão é proporcionar às 
famílias um enquadramento para entenderem como a doença crónica afectou o seu 
sentido de identidade familiar. Através de uma abordagem gráfica e visual, simboliza-
se a especificidade dos valores de cada família, estabelecendo um contínuo temporal 
entre os tempos (passado e presente), incluindo a presença da doença. Com este 
enfoque procura-se que as famílias adquiram um sentido de normalidade depois da 
fase aguda da doença. 
Para ambos os formatos é importante uma primeira abordagem/introdução, por 
parte dos coordenadores, aos seguintes conceitos: identidade familiar; a doença 
enquanto barreira para o desenvolvimento familiar; transição para a vida familiar pós-
doença (cronicidade).  
Modalidade BI familiar 
As famílias deverão trazer para a sessão uma fotografia que inclua todos os 
elementos do agregado. Os coordenadores entregam a cada família um BI não 
preenchido (elaborado especificamente para esta actividade), no qual se cola a 
fotografia e onde as famílias devem preencher um conjunto de áreas: i) data de 
nascimento (corresponde à data de formação da família nuclear, habitualmente ao 
casamento do casal ou pais); ii) naturalidade (local onde teve lugar o início da vida 
familiar); iii) residência (morada actual); iv) características (essência e valores da 
família); v) maior vitória (algo ambicionado que foi concretizado); vi) maior 
dificuldade (algo que constituiu uma barreira para todos); vii) pontos fortes (recursos 
e potencialidades da família); viii) gostos e interesses; ix) principais medos; x) 
principais ambições e projectos; xi) lema (resumo da identidade da família). 
A tarefa para a próxima sessão será a de cada família trazer um objecto à escolha 
que simbolize a família, a sua identidade e valores. Realça-se que esse objecto terá de 
ser escolhido entre todos, representando uma decisão consensual. Para tal 
recomenda-se que a família se possa reunir algum tempo para pensar nesta tarefa.  
Modalidade cartaz simbólico do passado e presente da família 
As famílias vão criar duas colagens numa cartolina de tamanho A3 durante a 
sessão: uma referente ao passado e outra ao presente. Para tal, trazem materiais de 
casa, que lhe são pedidos na sessão anterior e os coordenadores disponibilizam 
material de colagem e escrita. Devem ser dadas instruções para as famílias 
construírem primeiro o cartaz do passado e, depois, do presente, sendo que durante a 
recolha do material em casa o podem separar de acordo com esses tempos. 
 
5.11 Treino de resolução de problemas 
Deve destacar-se o carácter universal da vivência de problemas, realçando que se 
apenas se percepciona uma maneira de o resolver e essa forma não é eficaz, a 
ansiedade eleva-se e o problema perdura. Depois desta introdução, solicita-se aos 
participantes que partilhem alguns dos problemas mais comuns no seu quotidiano. 
Esta partilha orienta-se, não apenas para aspectos relativos à doença, mas também 
para as actividades da família. De seguida, os coordenadores solicitam às famílias que 
se reunam e que pensem nos problemas mais prementes que os assolam. O(s) 
problema(s) que forem comuns às famílias deve(m) ser seleccionado(s) para 
servir(em) de hipotética situação-problema para o treino de resolução de problemas 
(de acordo com a técnica exposta no Quadro 15). 
Quadro 15 - Passos do treino de resolução de problemas 
1. Enunciar o problema – exemplo: levar o doente às consultas durante o período de trabalho. 
2. Nomear o problema – exemplo: “como transportar o doente sempre que necessário?” 
3. Criar soluções (brainstorming) – exemplo: pedir a um vizinho que o faça; chamar uma 
ambulância; chamar um táxi; faltar ao trabalho alternadamente; internar o doente.  
4. Escolher a solução (eliminando as piores soluções) – exemplo: chamar a ambulância. 
5. Fazer – exemplo: telefonar aos bombeiros da zona; combinar dias e as horas com 
antecedência. 
6. Avaliar – exemplo: afinal deu resultado e não precisamos de faltar ao trabalho! (ou não). 
 
Finalizada esta etapa, aplica-se o treino de resolução de problemas à situação-
problema seleccionada pelo grupo. Um dos coordenadores deve registar no quadro as 
opções que forem emergindo, devendo o outro procurar envolver todos os elementos 
do grupo na procura de soluções para cada passo do treino de resolução de 
problemas. Os participantes têm como tarefa para a sessão seguinte, usarem esta 
técnica perante um problema que vivam. A exploração da tarefa realiza-se no início da 
sessão seguinte. 
5.12 Enquadramento do cuidador na doença e família 
Esta actividade tem a duração de 45 minutos e é específica para os grupos 
compostos apenas por cuidadores familiares. Tem como principal finalidade estimular 
uma melhor compreensão do papel de cuidador no que respeita à dimensão das 
tarefas desempenhadas. Os coordenadores começam por enquadrar o tema das 
dinâmicas familiares mais comuns (em especial em relação ao papel do cuidador), 
quando numa família há que lidar com a doença crónica num dos seus membros. 
Depois, solicita-se aos participantes que dêem exemplos da forma como se sentem 
relativamente ao exposto e ao seu caso particular, em especial quanto ao impacto que 
a função de cuidador teve (ou tem) na sua vida pessoal.  
Introduz-se, então, a temática dos tipos de tarefas que os cuidadores informais 
prestam, enfatizando a diversidade de actividades incluída nesta função: 
instrumentais (que implicam fazer coisas, executar) e as emocionais (que se prendem 
com a companhia e suporte). O objectivo é, por um lado, aferir o tipo de tarefas 
desempenhadas, avaliar eventuais pontos passíveis de substituição por outras pessoas 
e dificuldades na execução de algumas tarefas e, por outro, demonstrar ao grupo 
aspectos comuns no seu papel de cuidadores, valorizando a existência do grupo 
enquanto espaço de partilha e de identificação. As principais conclusões dos 
participantes quanto ao tipo de tarefas constam do Quadro 16. 
Quadro 16 - Actividades dos cuidadores familiares 
Cancro e AVC 
Actividades práticas/instrumentais:  
Preparação de refeições; higiene; vestir; mobilidade; gestão da medicação; administração e 
gestão financeira; transporte e acompanhamento à unidade de saúde. 
Actividades de suporte:  
Companhia, apoio emocional e supervisão regular. 
5.13 Última sessão – ritualização 
A sessão final tem aspectos comuns em todas as modalidades (discussão da 
importância do grupo, lanche e fotografias do grupo) que pretendem ritualizar o 
encerramento do grupo, para que a participação seja recordada como um momento 
positivo e os laços entre os membros perdurem. Há, ainda, algumas distinções entre 
algumas modalidades (Quadro 17). 
Quadro 17 - Organização da última sessão 
Grupos doentes, cuidadores e fase crise Fase crónica 
Importância das redes de apoio Identidade familiar 
Desejos para o futuro e estratégias  




Importância das redes de apoio, desejos para o futuro e estratégias 
Trata-se de uma actividade que dura 50 minutos, introduz-se explicando que um 
dos objectivos primordiais deste grupo é estabelecer uma rede relacional fora da 
família, por isso seria importante poder manter este espaço grupal (entre todos ou 
não), do modo mais viável. Assim, reflecte-se sobre: redes sociais de apoio; desejos 
para o futuro; e balanço da participação no grupo. Os participantes dividem-se em 
dois subgrupos que discutem separadamente os temas. Após esta fase, os subgrupos 
desfazem-se e um porta-voz comunica ao grupo as conclusões. As principais reflexões 
dos grupos podem ler-se no Quadro 18. 
Quadro 18 - Redes de apoio e desejos para o futuro 
Cancro e AVC 
“É importante ter uma rede social de apoio porque…”:  
Segurança; encorajamento; companhia e distracção; ajuda na prestação dos cuidados; dar 
nova perspectiva; carinho; partilhar; sentir-se útil para os outros. 
“Os meus desejos para o futuro são…irei alcançá-los se…”:  
“Poder compatibilizar os cuidados ao doente com a vida pessoal, em especial a profissão”; “que 
o(s) familiar(es) doente(s) não fiquem acamados”; “voltar à rotina diária … usando as minhas 
capacidades de modo realista”; 
 
Identidade familiar 
Trata-se de uma actividade que ocupa 50 minutos e apenas se realiza para grupos 
multi-famílias em fase crónica, seguindo-se à sessão em que se realizou o BI da 
família ou o cartaz do presente e passado da família. 
Quando na sessão anterior se realizou o BI, as famílias trazem um objecto 
simbólico. Os coordenadores afixam os BI’s familiares elaborados na sessão anterior 
na parede da sala. Cada família, através de um porta-voz, mostra o objecto e explica 
o motivo da escolha. As questões a colocar vão no sentido de perceber a história do 
objecto e a sua “chegada” à vida familiar, bem como a sua importância para todos.  
Quando se organizou o cartaz do presente e passado da família, estes são afixados 
na sala. A cada família é solicitado o significado dos cartazes, começando pelo do 
passado. Encoraja-se a clarificação das montagens, remetendo para identidade, 
valores, crenças e mitos familiares. No cartaz do presente (pós-doença), privilegia-se 
a partilha sobre o que mudou na família e nos seus membros e como é essas 
transformações se tornam visíveis.  
Importância do grupo 
É solicitado a cada família que indique se o grupo foi importante e porquê. Os 
principais resultados encontram-se no Quadro 19. 
Lanche-convívio e fotos 
Todos (famílias e coordenadores) devem ajudar a preparar a mesa para o lanche-
convívio. O clima deverá ser bastante informal, recorrendo a temas diversos para a 
conversa social, com boa-disposição e descontracção. São tiradas fotografias a cada 
família e a todo o grupo (em duas versões – com e sem os coordenadores). Os 
coordenadores explicam que este é um procedimento habitual, para enriquecer o 
material que ficará disponível (juntamente com as gravações das sessões). Passados 
cerca de 2 meses, as fotos são mandadas pelo correio a cada família, com uma 
mensagem personalizada. Várias famílias telefonaram ou escreveram a agradecer a 
surpresa, que os deixou satisfeitos. 
Quadro 19 - Importância do grupo 
Este grupo foi importante para mim porque…”:  
Diminuição do medo; expressão sincera e aberta das emoções; “partilha de emoções e 
compreensão dos outros elementos do grupo que são iguais a nós”; fornecer um sentimento de 
“força” e “ânimo extra”; discurso e perspectiva diferente da doença; tranquilização; maior 




ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO E CLÍNICO 
 
Ficha de caracterização do doente, doença e família 
(trata-se de uma entrevista familiar, para realizar em interrogatório circular; pretende-
se que haja uma resposta que represente a opinião familiar) 




Local da entrevista: 
 





Situação na profissão: 
Residência (rural, urbana, peri-urbana): 
Diagnóstico médico: 
Data do diagnóstico: 
Tratamento em curso (indicar se decorre em casa, no hospital...): 
 
2. Caracterização da doença 
Fase da doença: 
Começo da doença: 
Curso da doença: 
Expectativas em relação ao resultado da doença: 
Incapacitação: 
Outras patologias associadas ou paralelas: 
 
 
3. Identificação da família 
Identifique as pessoas do agregado familiar 







         
         
         
         
         
  
Tipo de família: 
Estádio do ciclo de vida familiar: 
 
4. História de doenças, perdas e crises  
É a primeira vez que este tipo de doença ocorre na família?  
Se não quem já teve, como começou, qual o curso, resultado e incapacitação? Como 
decorreram os cuidados: quem assumiu esse papel e como os outros ajudaram? 
Se sim, a família que pense na crise ou perda mais difícil de que se lembram e relatem 
como a viveram e ultrapassaram. 
 
5. Sistemas de crenças 
Em relação à doença actual sentem que a recuperação depende do trabalho médico, 
do estado da doença, do apoio familiar, do doente, do apoio espiritual, … 
Já alguma vez se interrogaram sobre: porque é que nos aconteceu a nós? Que resposta 
deram a esta questão? 
 
Identificação dos psicólogos que coordenam o grupo 
Nome Formação 
em TF 





        
        
 
 




ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO SOBRE OS PROBLEMAS DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
 
1. Por favor, indique se lhe foi diagnosticada alguma doença nos últimos _____ meses? 
(indique mesmo problemas de saúde que lhe pareçam mais insignificantes, como por 





2. Nos últimos _____ meses dirigiu-se a alguma unidade de saúde (urgência, centro de 
saúde, médico particular, …? 
Não  Ο   




3. Nos últimos _____ meses tomou alguma medicação? 
Não  Ο   
Sim  Ο Qual? _____________________  
 
4. Nos últimos _____ meses sentiu algum problema de saúde que não tenha sido (ainda) 
diagnosticado? 
Não  Ο   
Sim  Ο Qual(is)? _____________________ 
 
ANEXO 4 - ESCALA DO STRESS PERCEBIDO 
 
PSS - Perceived Stress Scale (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983) 
Versão portuguesa – Escala de Stress Percebido 
Instruções 
As questões seguintes referem-se ao modo como se sentiu ao longo do último mês. Para cada 
pergunta deve indicar com que frequência pensou ou se sentiu dessa forma (pode colocar um 
círculo em volta do algarismo que melhor representar a sua resposta). Apesar de algumas 
perguntas serem parecidas, há diferenças entre elas, e deve responder de forma independente a 
cada uma. A melhor maneira é responder de forma rápida, sem pensar demais na resposta – ou 
seja, não tente contar o número de vezes que se sentiu de uma determinada maneira, mas indique 
a alternativa que lhe pareça mais aproximada do que se passou consigo. 
Para cada pergunta escolha uma das seguintes alternativas: 
Nunca Quase nunca Às vezes Com alguma frequência Com muita frequência 
0 1 2 3 4 
 
1. No último mês, com que frequência se sentiu incomodado com a 
ocorrência de acontecimentos inesperados? 
0 1 2 3 4 
2. No último mês, com que frequência teve a sensação de que não 
conseguia controlar as coisas mais importantes da sua vida? 
0 1 2 3 4 
3. No último mês, com que frequência se sentiu nervoso e stressado? 0 1 2 3 4 
4. No último mês, com que frequência teve de lidar com pequenos 
acontecimentos irritantes? 
0 1 2 3 4 
5. No último mês, com que frequência teve a sensação de que estava a lidar 
adequadamente com mudanças importantes na sua vida? 
0 1 2 3 4 
6. No último mês, com que frequência teve confiança na sua capacidade 
para resolver os seus problemas pessoais? 
0 1 2 3 4 
7. No último mês, com que frequência teve a sensação que as coisas estavam 
a correr a seu favor, isto é, que estavam a correr bem? 
0 1 2 3 4 
8. No último mês, com que frequência teve a sensação que não conseguia 
lidar/aguentar com todas as coisas que tinha para fazer? 
0 1 2 3 4 
9. No último mês, com que frequência teve a sensação de conseguir controlar 
os acontecimentos irritantes da sua vida? 
0 1 2 3 4 
10. No último mês, com que frequência teve a sensação que estava “em 
cima do acontecimento”, isto é, conseguia controlar tudo o que tinha para 
fazer? 
0 1 2 3 4 
11. No último mês, com que frequência sentiu irritação por não conseguir 
controlar as coisas que lhe aconteciam? 
0 1 2 3 4 
12. No último mês, com que frequência deu por si a pensar acerca das coisas 
que tem que conseguir fazer? 
0 1 2 3 4 
13. No último mês, com que frequência conseguiu controlar a forma como 
passa/ocupa o seu tempo? 
0 1 2 3 4 
14. No último mês, com que frequência sentiu que as dificuldades se estavam 
a acumular de tal modo que não as conseguia resolver? 
0 1 2 3 4 
ANEXO 5 – ESCALA DA CONSTRUÇÃO DE PROBLEMAS 
 
Por favor, responda a este questionário tentando dar a sua opinião. Seja o mais sincero 
possível, pois não há respostas boas nem más, as experiências familiares são únicas! 
Muito obrigada pela sua colaboração! 
I. Identifique o principal problema que a família sente neste momento?  
_______________________________________________________________________________________ 











IV. Indique outras estratégias que a família gostava de ter, mas que tem sido impossível 





Escala de Construção de Problemas 
(para a família) 
Adaptação de Constructions of Problems Scale (CPS) (L. Heatherington, M. Friedlander, B. Jonhson, R. Buchanan, 
L. Burke, D. Shaw, 1996). Versão portuguesa: S. Pimentel, S. Silva, A. Relvas, 1997) 
 
Pedimo-lhe que utilize o espaço que se segue para descrever o problema principal que a família vive (já 






Cada uma das afirmações que se seguem indica uma possível causa para a situação-problema. Para cada 
uma delas procure considerar o quanto ela é ou não causa do problema que acabou de descrever. Neste 
sentido, utilize a escala seguinte para assinalar o número que melhor descreve a sua opinião em relação à 
causa referida. 
Absolutamente nada Pouco Em parte Muito Completamente 
1 2 3 4 5 
 
Exemplo: 
Este problema é causado pelo stress da vida moderna?  
 
Escreva no quadrado em frente o número da escala que melhor se adequar à sua opinião. Por exemplo, se 
escrever 1, significa que vê o problema como “absolutamente nada” causado pelo stress da vida moderna. 
1. Em que medida este é um problema familiar (em vez de um problema individual)?    
2. Este problema é causado pelas circunstâncias do meio ambiente, as quais estão fora do controlo 
das pessoas envolvidas (por exemplo: acidentes, despedimentos, ...)? 
 
3. Este problema resulta da maneira como duas ou mais pessoas na sua família se relacionam ou 
comunicam entre si?  
 
4. É, o doente é, de alguma forma, culpado ou causa deste problema?  
5. É algum outro membro da sua família culpado ou causa deste problema?   
6. Este problema está relacionado com acontecimentos familiares ou situações que ocorreram na 
família em que foi educado?  
 
7. Este problema é causado pela sua própria doença ou condição física?  
8. Este problema é causado pela doença ou condição física de outro membro da sua família, que 
não a pessoa com a doença crónica? 
 
9. Este problema é causado pela forma como duas ou mais pessoas participam num “círculo vicioso” 
(por exemplo, quanto mais a mulher se queixa, mais o marido se afasta e quanto mais o marido se 
afasta, mais a mulher se queixa; ...) ? 
 
10. Este problema é uma questão de falta de sorte?   
11. É alguém na sua família, que não o doente, responsável pela causa deste problema?  
12. Este problema é devido ao facto dos membros da sua família não verem as coisas do ponto de 
vista uns dos outros? 
 
13. Este problema é devido às características genéticas de alguém da sua família, que não o doente?  
14. Este problema tem solução?  
15. Este problema é causado pela perturbação mental de alguém da sua família, que não o doente?  
16. Este problema é causado pela forma como os membros da sua família, que não o doente, 
pensam ou vêem a situação? 
 
17. Este problema é devido a traços de personalidade de alguém na sua família, que não o doente?  
18. Este problema é causado pela perturbação mental do doente?  
19. Este problema relaciona-se com acontecimentos familiares ou situações que ocorreram em 
gerações anteriores, isto é, coisas que aconteceram durante a infância ou adolescência dos seus pais 
ou avós?           
 
20. Este problema é devido aos traços de personalidade da pessoa doente?  
21. O doente tem algum poder ou controlo para resolver este problema?  
22. Este problema é devido às características genéticas do doente?  
23. Este problema é causado pela forma como o doente  pensa ou vê a situação?  
24. Os membros da sua família, que não o doente, têm algum poder ou controlo para resolver este 
problema? 
 
25. É o doente responsável pela causa deste problema?  
26. Este problema é causado pela atitude do doente?  
27. Este problema é causado pela atitude de alguém na sua família, que não o doente?  
 
Existem outras causas para este problema que não tenham sido referidas atrás? Se sim, indique-as no espaço 





ANEXO 6 – ESCALA DO AJUSTAMENTO PSICOSSOCIAL 
 
 Escala de Ajustamento Psicossocial 
Copyright © 1978 by Leonard R. Derrogatis, Ph.D. 
Adaptação: I.S.P.A. 1993 
 
Instruções 
O presente questionário contém uma série de perguntas acerca dos efeitos que a sua 
doença causaram em si. Estamos interessados em saber que efeito tem tido nos seus 
relacionamentos e desempenhos em casa, no trabalho, na família e amizades. Outras 
perguntas têm a ver com os seus efeitos nas suas actividades sociais e de lazer e as suas 
repercussões a nível emocional. 
Ao responder a cada pergunta, por favor, assinale X no lugar reservado à resposta que 
melhor descreva a sua experiência. Por favor, responda a todas as perguntas e tente não 
saltar nenhuma. Se nenhuma das respostas à pergunta feita se ajustar exactamente à 
sua experiência pessoal, por favor escolha a que mais se assemelha. 
O período a que gostaríamos que se referisse é o dos últimos 30 dias, incluindo o de hoje. 
Responda a cada pergunta, baseando-se na sua experiência durante este período de 
tempo. No caso de estar presentemente hospitalizado, descreva a sua experiência dos 
30 dias antes da entrada no hospital.  
Algumas das perguntas deste questionário partem do princípio de que é casado ou tem 
um companheiro fixo a quem está muito ligado. Outras perguntas são acerca do seu 
relacionamento com familiares. Se estas perguntas não se aplicam ao seu caso por ser 
solteiro ou não ter companheiro ou família, por favor deixe os espaços em branco. No 
entanto, tente responder a todas as perguntas que lhe dizem respeito. 
Parte I 
1) Qual das seguintes afirmações descreve melhor a sua atitude habitual na forma como 
cuida da sua saúde? 
a. Preocupo-me muito com a minha saúde e presto-lhe uma atenção muito especial. 1 
b. Quase sempre tenho em atenção os cuidados com a minha própria saúde. 2 
c. Por norma, tento tratar dos assuntos relacionados com a saúde, mas nem sempre consigo. 3 
d. A saúde é algo com que não me preocupo demasiado. 4 
 
2) A doença de que sofre presentemente requer alguma atenção e cuidados especiais 
da sua parte. Por favor seleccione a declaração abaixo mencionada que melhor 
descreve o seu comportamento? 
a. Continuo a fazer a mesma vida que fazia e não me preocupo nem tomo quaisquer 
cuidados especiais em relação à minha doença. 
1 
b. Tento fazer tudo o que devo, mas muitas vezes esqueço-me ou estou demasiado cansado 
ou ocupado. 
2 
c. Cuido bastante bem da doença que tenho no presente. 3 
d. Dou muita atenção ao tratamento da minha actual doença e faço tudo ao meu alcance 
para cuidar de mim. 
4 
 
3) Na generalidade, que opinião tem sobre a qualidade dos cuidados médicos 
disponíveis hoje em dia e dos médicos que providenciam tais cuidados? 
a. Os cuidados médicos nunca foram tão bons como agora e os médicos fazem um excelente 
trabalho. 
4 
b. A qualidade dos cuidados de saúde é muito boa, mas nalgumas áreas poderia ser 
aperfeiçoada. 
3 
c. Os cuidados de saúde e os médicos não têm a mesma qualidade de outrora. 2 
d. Não tenho muita fé nos médicos e nos cuidados de saúde de hoje em dia. 1 
 
4) Durante a doença de que sofre actualmente recebeu tratamento de médicos e outros 
profissionais de saúde. Qual a sua opinião a respeito deles? 
a. Estou muito aborrecido com o tratamento a que fui submetido e penso que os profissionais 
de saúde não fizeram o seu melhor. 
1 
b. Não fiquei impressionado com o tratamento que recebi, mas penso que é provavelmente o 
melhor que podem fazer. 
2 
c. Em geral o tratamento foi bastante bom, apesar de ter havido alguns problemas. 3 
d. O tratamento e os profissionais de saúde foram excelentes. 4 
 
5) Quando se está doente, cada pessoa sente a doença à sua maneira. Indique qual das 
afirmações melhor descreve os seus sentimentos. 
a. Tenho a certeza de que vou ultrapassar rapidamente a doença e os problemas inerentes, 
e voltar a ser como antigamente. 
4 
b. A minha doença causou-me alguns problemas, mas sinto que brevemente os vou 
ultrapassar e voltar a ser como era antes. 
3 
c. A minha doença causou-me um grande cansaço físico e mental, mas estou a esforçar-
me o mais possível para o ultrapassar e penso que em breve voltarei a ser como era antes. 
2 
d. Sinto-me esgotado e muito fragilizado devido à minha doença e há momentos em que 
não sei se alguma vez conseguirei ultrapassá-la. 
1 
 
6) Estar doente pode ser uma experiência confusa e alguns doentes acham que não 
recebem informação suficiente de médicos e outros profissionais de saúde. Assinale a 
afirmação que melhor descreve o modo como se sente em relação a este assunto? 
a. O meu médico e os profissionais de saúde deram-me pouca informações acerca da 
minha doença, apesar de ter pedido esclarecimentos mais do que uma vez. 
1 
b. Tenho alguma informação sobre a minha doença, contudo gostaria de saber mais. 2 
c. Estou bastante bem informado sobre a doença e acho que poderei obter mais 
esclarecimentos se quiser. 
3 
d. Os profissionais de saúde fizeram-me uma descrição completa da doença e 
esclareceram todos os detalhes que eu pretendia saber. 
4 
 
7) Numa doença como a sua, as pessoas têm ideias e expectativas diferentes sobre o 
tratamento. Seleccione a frase que melhor descreve o que espera do tratamento? 
a. Acredito na capacidade do meu médico e dos profissionais de saúde para administrarem 
devidamente o tratamento e sinto que é o melhor tratamento que poderia receber. 
4 
b. Tenho confiança no modo como o meu médico administra o meu tratamento, contudo, 
por vezes, tenho dúvidas sobre o tratamento. 
3 
c. Não gosto de certas partes do meu tratamento que são bastante desagradáveis, mas os 
meus médicos dizem-me que, de qualquer forma, devo passar por elas. 
2 
d. Em muitos aspectos penso que o tratamento é pior que a doença e não tenho a certeza 
se valerá a pena passar por isso. 
1 
 
8) Numa doença como a sua são dadas aos doentes quantidades de informação 
diferentes acerca do tratamento. Seleccione a afirmação que melhor descreve a 
informação que lhe foi dada? 
a. Não me disseram nada sobre o meu tratamento e sinto-me de fora. 1 
b. Tenho alguma informação sobre o tratamento, mas não tanta quanto gostaria. 2 
c. Tenho informação bastante completa, mas queria saber mais sobre alguns aspectos. 3 
d. Acho que a informação acerca do meu tratamento é bastante completa e actualizada. 4 
 
Parte II 
[Exclui reformados, pensionistas e desempregados] 
 
1) A sua doença interferiu na capacidade de desempenho de funções no trabalho?  
a. Sem problemas no trabalho. 4 
b. Com problemas, mas insignificantes. 3 
c. Alguns problemas graves. 2 
d. A doença impede-me totalmente de exercer a minha actividade. 1 
 
2) Neste momento, fisicamente, até que ponto consegue desempenhar bem as funções 
inerentes ao seu trabalho? 
a. Mal. 1 
b. Não muito bem. 2 
c. Adequadamente. 3 
d. Muito bem. 4 
 
3) Durante os últimos 30 dias faltou ao trabalho devido à sua doença? 
a. 3 dias ou menos. 4 
b. 1 semana. 3 
c. 2 semanas. 2 
d. Mais de 2 semanas. 1 
 
4) Considera neste momento o seu trabalho tão importante como antes da doença? 
a. Actualmente tem pouca ou nenhuma importância. 1 
b. Muito menos importante. 2 
c. Sensivelmente menos importante. 3 
d. Igual ou de maior importância que outrora. 4 
 
5) Teve que mudar os seus objectivos no trabalho em resultado da sua doença? 
a. Os meus objectivos são os mesmos. 4 
b. Houve uma ligeira alteração nos meus objectivos. 3 
c. Os meus objectivos sofreram uma grande alteração. 2 
d. Alterei por completo os meus objectivos. 1 
 
6) Notou algum aumento de problemas com os seus colegas desde que está doente? 
a. Os problemas aumentaram muito. 1 
b. Os problemas aumentaram moderadamente. 2 
c. Os problemas aumentaram ligeiramente. 3 
d. Nenhum aumento. 4 
 
Parte III 
[só se aplica a pessoas com uma relação íntima] 
 
1) Como descreve o seu relacionamento com o seu cônjuge desde que está doente? 
a. Bom. 4 
b. Razoável. 3 
c. Mau. 2 
d. Muito mau. 1 
 
2) Como descreve o seu relacionamento com outras pessoas com quem vive (tais como 
filhos, tios, irmãos, …)? 
a. Muito mau. 1 
b. Mau. 2 
c. Razoável. 3 
d. Bom. 4 
 
3) Até que ponto é que a sua doença interferiu nas suas tarefas e deveres domésticos? 
a. De modo nenhum. 4 
b. Pequenos problemas, facilmente ultrapassáveis. 3 
c. Problemas moderados, nem todos ultrapassáveis. 2 
d. Graves dificuldades na execução de tarefas caseiras. 1 
 
4) Nas áreas onde a sua doença causou problemas com as suas tarefas domésticas, a 
família mudou para outras pessoas a execução a fim de o/a ajudarem? 
a. A família não teve a possibilidade de ajudar. 1 
b. A família tentou ajudar, mas muitas coisas ficaram por fazer. 2 
c. A família tem tratado de tudo, com excepção de uns pequenos detalhes. 3 
d. Sem problemas. 4 
 
5) A doença provocou uma diminuição de comunicação entre si e os seus familiares? 
a. Não houve diminuição na comunicação. 4 
b. Houve uma ligeira diminuição na comunicação. 3 
c. A comunicação decresceu e sinto-me, de certa forma, afastado(a) deles. 2 
d. A comunicação decresceu muito e sinto-me muito só. 1 
 
6) Algumas pessoas que sofrem da mesma doença sentem necessidade de ajuda de 
outras pessoas (amigos, vizinhos, família, …) para lhes resolverem os assuntos do dia-a-
dia. Sente a necessidade de tal ajuda e há alguém que lha dá? 
a. Eu necessito mesmo de ajuda, mas muito raramente há alguém por perto que ma dê. 1 
b. Recebo alguma ajuda, mas nem sempre posso contar com isso. 2 
c. Não recebo toda a ajuda que necessito, mas a maioria das vezes sou ajudado se preciso. 3 
d. Não sinto que necessito de ajuda; ou a ajuda que preciso é dada pela família ou amigos. 4 
 
 
7) Sofreu alguma incapacidade física com a sua doença? 
a. Nenhuma. 4 
b. Ligeira. 3 
c. Moderada. 2 
d. Grave. 1 
 
8) Uma doença como a sua pode, por vezes, causar uma ruptura nas finanças familiares. 
Tem tido dificuldades para gerir os gastos financeiros com a doença? 
a. Graves dificuldades financeiras. 1 
b. Problemas financeiros moderados. 2 
c. Problemas financeiros ligeiros. 3 
d. Sem problemas financeiros. 4 
 
Parte IV 
[só se aplica a pessoas com uma relação íntima] 
 
1) Por vezes uma doença causa problemas num relacionamento. A sua doença causou 
quaisquer problemas com o seu cônjuge/companheiro(a)? 
a. Não houve alteração no nosso relacionamento. 4 
b. Estamos um pouco menos unidos desde que adoeci. 3 
c. Estamos definitivamente menos unidos desde que adoeci. 2 
d. Tivemos graves problemas (ou um corte) no nosso relacionamento desde que adoeci. 1 
 
2) Por vezes, quando as pessoas estão doentes mostram desinteresse pela actividade 
sexual. Desde que adoeceu sente menos interesse pela vida sexual? 
a. Fiquei sem nenhum interesse pela vida sexual desde que adoeci. 1 
b. Fiquei com substancialmente menos interesse pela vida sexual. 2 
c. Uma ligeira perda de interesse pela vida sexual. 3 
d. Não houve perda de interesse pela vida sexual. 4 
 
3) A doença por vezes causa uma redução de actividade sexual. Sentiu alguma redução 
na frequência da sua actividade sexual? 
a. Não houve propriamente redução. 4 
b. Houve um ligeiro decréscimo. 3 
c. Houve um considerável decréscimo. 2 
d. A actividade sexual (quase) parou. 1 
 
4) Houve alguma mudança no prazer ou satisfação sexual que sente normalmente? 
a. O prazer e a satisfação sexual cessaram. 1 
b. Houve uma perda considerável. 2 
c. Houve uma ligeira perda. 3 
d. Não houve (quase) alterações. 4 
 
5) Por vezes uma doença interfere na capacidade de executar actividades sexuais, 
embora a pessoa sinta apetência sexual. Até que ponto isto aconteceu consigo? 
a. Não houve alterações na minha capacidade sexual. 4 
b. Tenho ligeiros problemas com a minha capacidade sexual. 3 
c. Tenho problemas constantes na minha actividade sexual. 2 
d. Total incapacidade para o sexo. 1 
 
6) Por vezes a doença interfere no relacionamento sexual normal do casal provocando 
discussões ou problemas. Até que ponto isto já aconteceu consigo? 
a. As discussões são constantes. 1 
b. As discussões são frequentes. 2 
c. Há algumas discussões. 3 




1) Continuou a manter os mesmos contactos (quer pessoais, quer telefónicos) com os 
membros da sua família fora do seu lar, desde a sua doença? 
a. O mesmo ou até mais frequente. 4 
b. Um pouco menos frequente. 3 
c. Claramente menos contacto. 2 
d. Nenhum contacto desde a doença. 1 
 
2) Desde que adoeceu continuou interessado em conviver com os seus familiares? 
a. Pouco ou nenhum interesse em conviver com eles. 1 
b. O interesse é muito menor que antes. 2 
c. O interesse é ligeiramente menor. 3 
d. O interesse é o mesmo ou até maior. 4 
 
3) Por vezes quando as pessoas estão doentes são forçadas a depender de familiares 
que não vivem consigo para a assistência física. Necessita da ajuda física deles e até 
que ponto eles dão a assistência que necessita? 
a. Não necessito de ajuda ou dão-me a assistência que necessito. 4 
b. A ajuda é suficiente, exceptuando algumas pequenas coisas. 3 
c. Dão-me alguma ajuda, mas não a suficiente. 2 
d. Dão-me pouca ou nenhuma assistência, apesar de precisar muito dela. 1 
 
4) Algumas pessoas convivem muito com os membros da família com quem não 
coabitam. A doença limitou o seu convívio com os familiares? 
a. O convívio foi quase eliminado. 1 
b. O convívio foi significativamente reduzido. 2 
c. O convívio foi um pouco reduzido. 3 
d. O convívio manteve-se. 4 
 
5) De modo geral, como se tem dado com os seus familiares nos últimos tempos? 
a. Bem. 4 
b. Razoavelmente. 3 
c. Mal. 2 




1) Continua igualmente interessado nas suas actividades de lazer e passatempos como 
era seu costume antes de adoecer? 
a. O nível de interesse mantém-se. 4 
b. O nível de interesse diminui ligeiramente. 3 
c. O nível de interesse diminui significativamente. 2 
d. O nível de interesse é (quase) nenhum. 1 
 
2) Quanto à sua participação: continua activamente envolvido nessas actividades? 
a. A participação é pouca ou nenhuma. 1 
b. A participação diminuiu significativamente. 2 
c. A participação diminuiu ligeiramente. 3 
d. A participação continua igual. 4 
 
3) Continuou interessado em participar em actividades de lazer (por exemplo, jogar às 
cartas, viajar, passear, fazer desporto, …) com a sua família após a doença? 
a. O nível de interesse mantém-se. 4 
b. O nível de interesse diminuiu ligeiramente. 3 
c. O nível de interesse diminuiu significativamente. 2 
d. O nível de interesse é (quase) nenhum. 1 
 
4) Continua a participar nessas actividades da mesma forma que antes? 
a. A participação é pouca ou nenhuma. 1 
b. A participação reduziu-se significativamente. 2 
c. A participação diminuiu ligeiramente. 3 
d. A participação continua igual. 4 
 
5) Mantém interesse em actividades sociais desde que adoeceu (ir ao cinema, …)? 
a. O mesmo ou até mais frequente. 4 
b. Um pouco menos frequente. 3 
c. Significativamente menos. 2 
d. Pouco ou nenhum contacto. 1 
 
6) E, acerca da sua participação: ainda participa em actividades com amigos? 
a. Pouca ou nenhuma participação. 1 
b. Participação significativamente reduzida. 2 
c. Participação ligeiramente reduzida. 3 




1) Recentemente tem-se sentido receoso, tenso, nervoso ou ansioso? 
a. Não, de forma nenhuma. 4 
b. Um pouco. 3 
c. Bastante. 2 
d. Extremamente. 1 
 
2) Recentemente tem-se sentido triste, deprimido, sem interesse ou desesperado? 
a. Extremamente. 1 
b. Bastante. 2 
c. Um pouco. 3 
d. Não, de forma alguma. 4 
 
3) Recentemente tem-se sentido zangado, irritado, ou com dificuldade em controlar o 
humor? 
a. Não, de forma alguma. 4 
b. Um pouco. 3 
c. Bastante. 2 
d. Extremamente. 1 
 
4) Recentemente tem-se sentido culpado, culpabilizado pelos outros, ou sente que 
deixou ficar mal as pessoas? 
a. Extremamente. 1 
b. Bastante. 2 
c. Um pouco. 3 
d. Não, de forma alguma. 4 
 
5) Recentemente tem-se preocupado muito com a doença ou com outros assuntos? 
a. Não, de forma alguma. 4 
b. Um pouco. 3 
c. Bastante. 2 
d. Extremamente. 1 
 
6) Recentemente tem-se sentido em baixo ou menos válido enquanto pessoa? 
a. Extremamente. 1 
b. Bastante. 2 
c. Um pouco. 3 
d. Não, de forma alguma. 4 
 
7) Recentemente tem-se preocupado com o facto da doença ter modificado a sua 
aparência de forma a torná-lo(a) menos atraente? 
a. Não, de forma alguma. 4 
b. Um pouco. 3 
c. Bastante. 2 
d. Extremamente. 1 
ANEXO 7 – ESCALA DE AVALIAÇÃO DA COESÃO E ADAPTABILIDADE FAMILIARES 
 
FACES II (família percebida) 
David H. Olson, Joyce Portner & Richard Bell 
INSTRUÇÕES 
Leia com atenção as questões seguintes. Decida, para cada uma delas, com que 
frequência o comportamento descrito ocorre na sua família. Numa escala de 1 
(quase nunca) a 5 (quase sempre), assinale com uma cruz ou um círculo qual 













1 2 3 4 5 
 
1. Em casa ajudamo-nos, uns aos outros, quando temos dificuldades. 1 2 3 4 5 
2. Na nossa família cada um pode expressar livremente a sua opinião. 1 2 3 4 5 
3. É mais fácil discutir os problemas com pessoas que não são da família 
do que com elementos da família. 1 2 3 4 5 
4. Cada um de nós tem uma palavra a dizer sobre as principais decisões 
familiares. 1 2 3 4 5 
5. Em nossa casa a família costuma reunir-se toda na mesma sala. 1 2 3 4 5 
6. Em nossa casa os mais novos têm uma palavra a dizer na definição das 
regras de disciplina. 1 2 3 4 5 
7. Na nossa família fazemos coisas em conjunto. 1 2 3 4 5 
8. Em nossa casa discutimos os problemas e sentimo-nos bem com as 
soluções encontradas. 1 2 3 4 5 
9. Na nossa família cada um segue o seu próprio caminho. 1 2 3 4 5 
10. As responsabilidades da nossa casa rodam pelos vários elementos da 
família. 1 2 3 4 5 
11. Cada um de nós conhece os melhores amigos dos outros elementos 
da família. 
1 2 3 4 5 
12. É difícil saber quais são as normas que regulam a nossa família. 1 2 3 4 5 
13. Quando é necessário tomar uma decisão, temos o hábito de pedir a 
opinião uns aos outros. 1 2 3 4 5 
14. Os elementos da família são livres de dizerem aquilo que lhes 
apetece. 1 2 3 4 5 
15. Temos dificuldade em fazer coisas em conjunto, como família. 1 2 3 4 5 
16. Quando é preciso resolver problemas, as sugestões dos filhos são 
tidas em conta. 1 2 3 4 5 
17. Na nossa família sentimo-nos muito chegados uns aos outros. 1 2 3 4 5 
18. Na nossa família somos justos quanto à disciplina. 1 2 3 4 5 
19. Sentimo-nos mais chegados a pessoas que não são da família do que 
a elementos da família. 1 2 3 4 5 
20. A nossa família tenta encontrar novas formas de resolver os 
problemas. 1 2 3 4 5 
21. Cada um de nós aceita aquilo que a família decide fazer. 1 2 3 4 5 
22. Na nossa família todos partilham responsabilidades. 1 2 3 4 5 
23. Gostamos de passar os tempos livres uns com os outros. 1 2 3 4 5 
24. É difícil mudar as normas que regulam a nossa família. 1 2 3 4 5 
25. Em casa, os elementos da nossa família evitam-se uns aos outros. 1 2 3 4 5 
26. Quando os problemas surgem todos fazemos cedências. 1 2 3 4 5 
27. Na nossa família aprovamos a escolha de amigos feita por cada um 
de nós. 1 2 3 4 5 
28. Em nossa casa temos medo de dizer aquilo que pensamos. 1 2 3 4 5 
29. Preferimos fazer as coisas apenas com alguns elementos da família do 
que com a família toda. 1 2 3 4 5 
30. Temos interesses e passatempos em comum uns com os outros. 1 2 3 4 5 
 
ANEXO 8 – ESCALA DE AVALIAÇÃO DOS RECURSOS FAMILIARES 
 
RECURSOS FAMILIARES 
(D. h. Olson, M. Wilson 1982) 




Por favor, classifique as seguintes frases de acordo com o que se passa 












1. Podemos exprimir abertamente os 
nossos sentimentos. 
     
2. Temos tendência a sentirmo-nos 
preocupados com muitas coisas. 
     
3. Temos, na verdade, muita 
confiança uns nos outros. 
     
4. Os nossos problemas são sempre 
os mesmos. 
     
5. Há lealdade para com a família por 
parte de todos os membros. 
     
6. Parece-nos sempre difícil realizar 
aquilo que queremos fazer. 
     
7. Somos críticos uns para os outros. 
     
8. Como família, compartilhamos os 
mesmos valores e crenças. 
     
9. As coisas correm bem para nós 
como família. 
     
10. Os membros da família 
respeitam-se uns aos outros. 
     
11. Há muitos conflitos na nossa 
família. 
     
12. Temos orgulho na nossa família. 
     
 
ANEXO 9 – QUESTIONÁRIO DA EFICÁCIA DO PROFAMÍLIAS 
 
1. Classifique a sua participação nos grupos de auto-ajuda de 1 (foi prejudicial) a 20 (foi 
muito benéfico); o 10 (dez) indica que não foi bem nem mau. 
 
A participação foi boa para o doente.     ___________ 
A participação foi boa para alguns elementos da família.   ___________ 
A participação foi boa para toda família.     ___________ 
Dê uma pontuação global à utilidade do programa para a família: ___________ 
 












4. Faça sugestões ou comentários! 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
